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I.  —  PATHOLOGIE  ,  ET  THERAPEUTIQUE 

SUH^LBS 

TUMEURS  PRIMITIVES  DES  SINUS  DU  NEZ  ' 

Par  le  Prof.  CITELLI  (deCatane.) 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac]. 

La  question  dont  j’ai  a  m’occuper  est  si  importante  et  si  vaste 
que  pour  la  traiter  en  entier  avec  des  details  suflisants,  il  fau- 
drait  ecrire  une  longue  monographie  ;  d’autant  plus  que  dans 
les  traites  de  pathologie  nasale,  merae  les  plus  modernes  et  les 
plus  complets,  ce  chapitre  laisse  quelque  peu  a  desirer. 

Puisque  je  dois  faire  rentrer  l’etude  de  ce  sujet  dans  les 
limites  d’un  rapport  et  que  mon  distingue  collaborateur,  ledocteur 
Bellotti,  s’occupera  de  la  litterature,  je  m’en  tiendrai  surtout  a 
l’anatomie  pathologique  et  a  Tetiologie.  J’esquisserai  schemati- 
quement  le  tableau  clinique  et  la  therapeutique  et  rappellerai 
seulement  les  cas  qui  me  paraitront  dignes  d’etre  cites,  en. 
dehors  de  ceux  qui  me  sont  personnels.  En  un  mot,  je  m’occu- 
perai  de  la  pathologie  de  la  question,  en  donnant  de  rares 
indications  bibliographiques,  juste  ce  qu’il  faut  pour  ne  pas 
empieter  sur  le  domaine  de  mon  collegue  Bellotti. 

Commenpons  par  indiquer  que  les  parois  des  sinus  du  nez 
(frontaux,  maxillaires,  sphenoi'daux)  sont  constituees  :  1°  par 
une  muqueuse  mince  qui  en  tapisse  la  cavile,  muqueuse  qui, 
corame  celle  du  nez  ti  laquelle  elle  est  identique  dans  son 
essence,  a  un  revetement  cylindrique,  vibratile,  stratifie  et  con- 
tient  de  nombreuses  petites  glandes  sero-muqueuses  ;  2°  par  le 
perioste  interne,  represente  par  la  couche  la  plus  profonde  de  la 
muqueuse;  3°  par  l’os.  Des  tumeurs  peuvent  prendre  naissance 
dans  toutes  ces  couches  et,  comme  presque  tous  les  tissus  de 
I’organisme  sont  representes  dans  ces  parois;  nous  rencontrons 

1.  Rapport  fait  au  XI'  Congres  italien  d’oto-rhino-laryngologie.  Rome, 
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done  dans  les  sinus  les  formes  anatomiques  des  neoplasmes  les 
plus  varies. 

II  faul,  tout  d’abord,  diviser  les  tumeurs  des  sinus  en  primi¬ 
tives  et  secondaires.  Les  primitives  sont  celles  qui  prennent 
naissance  dans  la  muqueuse  qui  en  tapisse  la  cavite,  dans  le 
perioste  interne,  et  dans  les  couches  les  plus  profondes  des 
parois  osseuses;  ce  sont  les  tumeurs  qui  prennent  naissance  des 
le  debut  dans  la  cavite  des  sinus  et  qui,  tardivement  seulement 
(le  plus  souvent  quand  elles  en  ont  rempli  la  cavite),  se  mani- 
festent  au  dehors  et  envahissent  les  regions  voisines.  Par  contreT 
on  appelle  secondaires  les  tumeurs  qui,  ou  bien  prennent  nais¬ 
sance  dans  les  couches  externes  de  l’os,  du  perioste  externe,  et 
de  la  muqueuse  oudela  peau  dont  celui-ci  est  revetu  ou  qui 
encore  prennent  naissance  dans  les  cavites  voisines  (orbiter 
fosses  nasales,  bouche,  pharynx  nasal)  pour  envahir  ensuite 
secondairement  les  cavites  des  sinus.  Dans  ces  cas,  l’invasion 
des  sinus  represente  un  epiphenomene  du  processus  neopla- 
sique. 

Nous  nous  occuperons  du  premier  groupe  de  tumeurs,  e'est- 
a-dire  des  tumeurs  primitives  des  sinus,  dont  nous  exclurons 
(parce  que  ce  ne  sont  pas  essentiellement  de  vrais  neoplasmes) 
les  granulomes  et  les  diverses  formations  kystiques,  surtout  les 
kvstes  dentaires,  lesquels,  comme  les  tumeurs,  prennent  souvent 
naissance  dans  l'antre  d’Highmore  qu’ils  remplissent  et  dilatenL 
II  est  vrai  que  quelquefois,  on  se  demande  si  une  tumeur  deter- 
minee  apris  naissance  primitivement  dans  le  sinus  ou  si  elle  l’a 
envahi  secondairement ;  mais,  il  est  vrai,  d  autre  part,  que, 
souvent,  dans  les  cas  de  tumeurs  qui  ont  envahi,  en  plus  du 
sinus,  les  regions  voisines,  l’etude  de  la  marche  de  la  maladie, 
sa  symptomatologie,  les  examens  rhinoscopique,  diaphanosco- 
pique  et  meme  anatomique  attentifs  peuvent  tres  bien  permettre 
d’etablir  l’origine  primitive  de  la  tumeur.  Done,  la  confusion 
faite  jusqu’ici  par  la  majorite  des  auteurs  entre  les  tumeurs 
primitives  et  secondaires  des  sinus  du  nez,  est  loin  d’etre  par- 
faite. 

Donnees  historiques.  —  La  presence  possible  des  tumeurs 
dans  la  cavite  des  sinus,  constatee  au  debut  par  les  anatomistes 
et  les  cliniciens  generaux,  fut  connue  aussi  dans  les  temps 
anciens  et,  en  1779,  Morgagni  parle  de  la  presence  de  polypes 
dans  l’antre  d’Highmore.  Avec  les  debuts  de  la  pratique  rhino- 
logique  et  les  progres  toujours  croissants  de  celle-ci,  le 
nombre  de  ces  observations  augmenta  toujours  davantage,  sur¬ 
tout  de  la  part  des  specialistes ;  car,  aux  recherches  anato- 
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miques,  encore  plus  etendues,  vint  s’adjoindre  aussi  une  obser¬ 
vation  clinique  atlentive.  Celle-ci,  en  effet,  snrtout,  avec  l’aide 
de  l’endoscopie,  de  la  diaphanoscopie,  de  la  ponction  ou  de 
ronverture  exploratrices,  permit,  soit  de  soupponner  etdedia- 
gnostiquer  intra  vilam  les  tumeurs  des  sinus  n’ayant  pas  encore 
envahi  les  regions  voisines,  soit  d'etablir  l’origine  primitive 
endo-sinusale  de  quelques  tumeurs  (le  plus  souvenl  malignes) 
lesquelles,  par  le  notable  volume  qu’elles  avaient  acquis,  avaient 
envahi  les  cavites  limitrophes. 

Apres  ce  travail  fait  par  les  anatomistes  (Morgagni,  Gruber, 
Zuckerkandl,  etc.),  par  les  cliniciens  generaux  (Demarquay, 
Nelaton,  Liicke,  etc.)  et  par  les  cliniciens  specialistes  (Hey- 
mann,  Heath,  Alexander,  Bergeat,  Hartmann,  etc.),  ce  chapitre 
de  pathologie,  tout  d’abord  completement  inconnu,  peut  etre 
maintenant  regarde  corame  passablement  esquisse. 

Gertes,  il  aurait  ete  mieux  trace  a  l’epoque,  si,  comme  nous 
l'avons  indique,  on  n’avait  pas  souvent  fait  une  grande  confu¬ 
sion  entre  les  tumeurs  primitives  et  secondaires  et  entre  les 
diverses  formes  anatomiques  des  tumeurs. 

G’est  d’apres  ces  connaissances,  rien  moins  qu’ordonnees  et 
nettes,  et  d’apres  mes  modestes  contributions  personnelles  que 
je  chercherai  schematiquement  a  esquisser  mieux  cet  interessant 
chapitre  de  pathologie,  en  souhaitant  que  des  observations  ulte- 
rieures,  soumises  a  une  critique  severe,  puissent,  le  plus 
tot  possible,  rendre  plus  satisfaisantes  nos  connaissances  sin¬ 
ce  sujet. 

Je  traiterai  a  part  les  tumeurs  des  divers  sinus  en  commen- 
?ant  par  le  sinus  maxillaire,  parce  quejustement  elles  sont  plus 
frequentes  et  un  peu  mieux  connues. 

Tumeurs  primitives  du  sinus  maxillaire. 

Pour  ce  sinus,  plus  que  pour  les  autres,  il  faut  faire  une  dis¬ 
tinction  entre  celles  qui,  communement,  sont  designees  sous 
le  nom  de  tumeurs  du  sinus  maxillaire.  En  eflet,  souvent  il 
s’agit  ou  biende  neoplasmes  qui,  envahissant  seulement  secon- 
dairement  le  sinus,  appartiennent  parcontre  au  maxillaire  supe- 
rieur  ou  aux  cavites  voisines,  ou  ce  sont  des  formations  pure- 
ment  kystiques  (pour  la  plupart,des  kystes  dentaires)  qui,  deter¬ 
minant  une  symptomatologie  tres  semblable  a  cede  des  tumeurs, 
sont  diagnostiquees  comme  telles  ;  d’aulres  fois  entin,  ce  sont 
des  formations  polypoides  de  nature  simplement  inflammatoire 
dependant  le  plus  souvent  de  sinusites  purulentes.  Si  cette  con- 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


'4 

fusion,  tres  commune  avant  l’epoque  rhinologique,  a  diminue 
passablement  aveclesprogiesde  la  semeiologie  locale  etdel’ana- 
tomie  pathologique,  on  l’observe  cependant  encore  a  noire  epoque 
justement  a  cause  de  la  faute  de  nos  confreres  qui  s’occupent 
de  clinique  generale.  Done  une  plus  grande  exactitude  et  plus 
de  soin  dans  la  classification  de  ces  neoplasmes,  seraient  desi¬ 
rables  pour  eviter  une  confusion  certainement  nuisible  a  nos 
connaissances  scientifiques  et  cliniques. 

Pour  la  facilite  de  la  description,  je  diviserai  tout  d’abord  ces 
tumeurs  en  benignes  et  malignes,  division  qui,  quoique  pure- 
ment  clinique  et  peu  precise,  est  cependant  utile  dans  la  pra¬ 
tique,  surtout  tant  qu’on  n’aura  pas  sur  les  tumeurs  des  con¬ 
naissances  plus  satisfaisantes  quant  a  leur  signification  patholo- 
gique  et  leur  etiologie. 

Tumeurs  benignes  du  sinus  maxillaire.  —  Nous  placerons 
danscegroupe  :  les  fibromes  (mous  et  durs)  etles  osteo-fibromes, 
les  lipomes,  les  angiomes.  Je  ne  connais  pas  de  cas  d’enchon- 
dromes  vraiment  primitifs,  ni  de  neuromes ;  et  si  quelques  cas 
de  myxomes  ont  ete  rapportes,  ils  ne  s’est  pas  agi  de  myxome 
pur,  mais  de  fibrome  mou  dans  lequel  quelques  zones  ont  pris 
un  aspect  myxomateux. 

Nous  traiterons  a  part  l’anatomie  pathologique  et  l’etiologie. 
Par  contre,  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  traitement 
seront  traites  ensemble. 

I.  Fibromes  mous.  —  II  faut  distinguer  les  fibromes  en 
mous  et  durs  ;  car,  la  structure,  la  consislance,  aussi  bien  que 
la  frequence,  l’apparence  et  la  marche  clinique  sont  differentes 
pour  les  deux  varietes. 

Analomie  pathologique.  —  Parmi  toutes  les  tumeurs  du  sinus 
maxillaire,  les  fibromes  mous,  appeles  cliniquement  polypes 
muqueux ,  occupent,  au  point  de  vue  de  la  frequence,  le  pre¬ 
mier  rang.  En  efiet,  sur  soixante  cadavres,  Luschka  trouva 
dans  cinq  cas  des  polypes  du  sinus  maxillaire  ;  Zuckerkandl  les 
nota  six  fois  sur  trois  cents  cadavres,  Heymann  quatorze  fois  sur 
trois  centcinquante  et  Dmochowski  rencontra  un  seul  polype  sur 
cent  cinquante-deux  autopsies.  Comme  les  polypes  ordinaires  du 
nez  auxquels  ils  sont  identiques,  ils  prennent  naissance  dans  le 
tissu  conjonctif  de  la  muqueuse,  et  sont  formes  essentiellement 
de  tissu  conjonctif  lache  au  milieu  duquel  on  trouve  des  vais 
seauxplus  ou  moins  nombreux  et  quelquefois  aussi  des  glandes 
et  quelques  zones  d’aspect  myxomateux.  Leur  apparence  est 
identique,  elle  aussi,  a  celle  des  polypes  du  nez;  leur  couleurest 
en  eflet  ordinairement  gris-jaunatre,  brillante ;  leur  surface,  le 


PATIIOLOGIE  ET  TIIEKAPEUT IQUI 


plus  souvent,  est  lisse  et  ils  sont  dans  la  majorite  des  cas 
piriformes,  c’est-a-dire  avec  un  point  d'implantation  petit  par 
rapport  a  la  partie  libre  dela  tumeur;de  la  leurnom  de  polypes. 
Cependanta  cote  des  polypes  a  pedicule,  on  en  trouve  quelques- 
uns  a  base  large  ou  en  forme  de  Crete  ou  de  pli,  chose  qu’on 
observe  aussi  dans  les  polypes  du  nez.  Du  reste  l’analogie  de  ces 
formes  pathologiques  entre  le  nez  et  le  sinus  maxillaire,  nous 
est  expliquee  par  l’identile  de  la  structure  de  la  muqueuse 
du  nez  (celle  du  meat  et  du  cornet  moyens  ou,  le  plus  souvent, 
les  polypes  prennent  naissance)  et  celle  du  sinus  et  par  le  fait 
qu’elles  sont  exposees  aux  memes  causes  inflammatoires  irri- 
tantes  (bien  que  la  muqueuse  de  l’antre  soil  un  peu  plus  abritee 
que  celle  du  nez). 

La  difference  qui  existe  entre  les  polypes  du  nez  et  ceux  du 
sinus  est  que  les  premiers,  a  l’oppose  des  seconds,  sont  presque 
toujours  multiples;  ordinairement  ces  derniers  sont  isoles  ou  en 
nombretres  restreint.  Seul,  Adelmann  decrit  un  cas  observe  dans 
la  clinique de  Langenbeck,  dans  lequel,  dans  le  meme  sinus,  on 
trouva  huitgros  polypes  avec  mince  pedicule  et,  surun  cadavre, 
Luschka,  en  plus  d'un  certain  nombre  de  kystes,  trouva  six 
polypes  muqueux  dans  un  meme  sinus  maxillaire.  Quand  le 
polype  est  unique,  il  peut  alteindre  des  dimensions  remar- 
quables  (troisa  cinq  centimetres)  et  remplir  une  bonne  partie  de 
la  cavite  du  sinus.  Dans  ce  dernier,  les  polypes  sont  le  plus  sou¬ 
vent  implantes  sur  la  paroi  interne  ou  nasale. 

Une  autre  difference  entre  les  polypes  du  nez  et  ceux  du 
sinus  serait  que,  dans  celui-ci,  contrairement  a  ce  qui  arrive 
pour  le  nez,  ils  sont  ordinairement  unilateraux. 

Enfin,  dans  les  polypes  de  l’anlre,  commedans  ceux  du  nez, 
il  peut  se  former  des  kystes  meme  multiples  ou  (plus  souvent) 
par  dilatation  progressive  de  quelques-unes  des  glandes  ou  de 
leurs  conduits  (Zuckerkandl,  Heymann,  Hartmann,  Griinwald, 
etc.)  soit  par  collection  progressive  de  liquide  au  milieu  des 
maiiles  du  tissu  connectif  (lesquelles  s’ecartent  toujours  de 
plus  en  plus,  peu  a  peu,  par  le  fait  de  la  compression)  ou 
enfin  par  accumulation  de  liquide  dans  quelques  lacunes 
lymphatiques  (Alexander).  Dans  le  premier  et  le  troisieme  cas, 
nous  trouverons  la  cavite  du  kyste  tapissee  respectivemenl 
d’epithelium  (plus  ou  moins  eleve)  ou  d’endothelium ;  dans  le 
second  cas,  les-'parois  du,  kyste  sont  simplement  formees  par 
des  fibres  conjonctives  sans  revetement  cellulaire  d’aucune 
sorte. 

Etiologie.  —  L’etiologie  des  polypes  de  l’antre  est  obscure 
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comme  celle  de  tous  les  neoplasmes  en  general ;  cependant,  les 
causes  irritantes  (presque  toujours  de  nature  inflammatoire), 
exercent  ici,  comme  pour  les  polypes  du  nez,  une  influence  tres 
manifeste.  En  eflet,  ces  polypes  se  trouvent  frequemment  a 
cote  de  simples  productions  kystiques  (dues  certainement  a  des 
inflammations  anterieures  de  la  muqueuse)  ou  en  meme  temps 
que  des  sinusites  purulentes  chroniques.  On  comprend  cepen¬ 
dant  qu’en  dehors  des  causes  irritantes,  il  faut  aussi  une  predis¬ 
position  individuelle  speciale,  probablement  congenitale.  Autre- 
ment,  on  ne  pourrait  expliquer  :  1°  la  presence  de  polypes  dans 
des  sinus  ou  le  reste  de  la  muqueuse  est  d’aspect  presque  com- 
pletement  normal ;  2°  que  seul  un  chiflre  restreint  de  sinusites 
purulentes  chroniques  s’accompagne  de  polypes;  3°  que,  bien 
que  les  processus  inflammatoires  de  la  muqueuse  des  sinus 
soient  tres  frequents  (surtout  dans  les  rhumes  de  cerveau  vul- 
gaires),  les  polypes  du  sinus  ne  soient  pas  tres  communs. 

Beaucoup  d’auleurs  plus  frequents  encore  que  pour  les 
polypes  du  nez,  ne  considerent  pas  les  polypes  du  sinus  comme 
de  vraies  tumeurs  a  cause  du  rapport  plutot  evident  dans  de 
npmbreux  cas,  ou  mieux  a  cause  de  la  concomitance  frequenle 
des  polypes  des  sinus  et  des  aulres  lesions  inflammatoires  de 
la  muqueuse.  G.  Killian,  par  exemple,  dans  le  traite  de  Hey- 
mann,  traite  des  polypes  en  meme  temps  que  des  kystes  et  avant 
les  tumeurs  du  sinus.  II  ne  semble  pas  cependant  bon  d'admettre 
la  confusion  entre  les  simples  kystes  et  les  polypes,  meme  kys¬ 
tiques,  ni  non  plus  d’exclure  les  polypes  de  la  classe  des 
tumeurs.  Le  kyste,  en  effet,  forme  par  simple  accumulation  de 
mucus  et  dilatation  ulterieure  du  conduit  glandulaire,  n’entre 
pasdu  tout  dans  le  concept  que  nous  avons  des  tumeurs;  par 
contre  les  polypes,  bien  que  souvent  en  rapport  evident  avec 
les  phenomenes  inflammatoires,  representent  cependant  une 
neoproduction  de  tissu  qui  s’est  rendue  independanle  du  reste 
de  la  muqueuse  ou  elle  a  pris  naissance  eL  qui  tend  a  s’ac- 
croitre  toujours  davantage  par  proliferation  conlinuelle  du 
tissu  connectif.  II  est  vrai  que  souvent,  dans  ces  cas,  les  limites 
entre  les  simples  productions  inflammatoires  et  les  tumeurs  ne 
sont  pas  nettes  et  que  quelquefois,  comme  dans  le  nez,  des  pro¬ 
liferations  polypeuses  de  la  muqueuse,  consecutives  a  des  sinu¬ 
sites  purulentes,  ne  representent  pas  des  tumeurs;  mais  cette 
incertitude  due, .  soit  a  l’influence  que  les  causes  irritantes 
exercent  a  coup  sur  sur  toutes  les  tumeurs,  soit  au  fait  que  la 
signification  reellede  ces  tumeurs  nous  echappe  encore  (tumeurs 
donl  le  chapitre  en  palhologie  sera  certainement  soumis  dans 
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J’avenir  a  beaucoup  de  retouches  ou  meme  ades  transformations) 
cette  incertitude,  dis-je,  ne  doit  pas,  pour  le  moment  tout  au 
moins,  faire  exclure  les  polypes  de  la  liste  des  tumeurs. 

II.  Fibromes  durs ,  fibro-chondromes ,  osteo  fibromes.  —  Ces 
varietes  de  tumeurs  sont  rares  dans  le  sinus,  surtout  si  nous 
•eliminons  de  ce  groupe  les  libromes,  osteo  et  chondrolibromes 
qui,  bien  que  classes  parmi  les  tumeurs  de  l’antre,  n'appar- 
liennent  pas  a  ce  dernier,  parce  qu’ils  prennent  naissance  dans 
les  regions  voisines  et  surtout  dans  le  fibro-cartilage  basilaire 
,(cas  de  Paget,  d’Adelmann,  etc.).  Ces  tumeurs,  ayant  le  plus 
souvent  pourorigine  le  perioste  du  srnus  ou  les  couches  les  plus 
internes  de  l'os,  sont  formees,  pour  la  plus  grande  part,  de  lissu 
iibreux  dense,  avec  ou  sans  trabecules  osseuses.  Par  consequent, 
leur  consislance  est  tout  l’oppose  de  celle  des  polypes  ordinaires; 
elle  est  plus  ou  moins  dure  ;  leur  couleur  est  rose  ou  blan- 
chatre,  leur  forme  est  tantol  celle  de  polypes,  tantot  celle  de 
tumeurs  a  base  d’implanLation  plutdt  large. 

Comme  cas  interessants  fqui  du  reste,  sont  &  peu pres  les  seuls 
que  nous  connaissons),  citons  un  fibrome  enleve  par  Nekton, 
de  la  grosseur  d’un  ceuf  de  pigeon  et  revetu  par  lamuqueuse  du 
sinus  ;  il  avait  dilate,  aminci  et,  pa  et  la,  use  les  parois  de  1  antre ; 
les  cas  de  Heath  et  de  Koch  ;  dans  ce  dernier,  la  tumeur  en 
irois  ans  environ  avait  rempli  en  grande  partie  et  deforme  par 
endroits  la  region  du  sinus;  un  cas  de  Demarquay,  de  tumeur 
iibreuse  avec  infiltration  calcaire,  tumeur  libre  dans  le  sinus ; 
puis  un  cas  decrit  par  Zuckerkandi,  d’osleo-fibrome  (c’est-a- 
dire  de  fibrome  renfermant  des  trabecules  osseuses)  ayant  pris 
naissance  dans  le  diploe  ;  un  autre  cas  d’osteofibrome,  cite 
par  Schulze  dans  sa  these  (Greifswald,  1897),  et  enfin  un  cas 
de  chondrofibrome  de  Ohlemann  et  un  de  Berard  qui,  par  leurs 
caracleres  cliniques,  marquentla  transition  entre  les  tumeurs  du 
premier  groupe  et  celles  du  second. 

Eliologie.  —  L’etiologie  de  ces  tumeurs  est  obscure.  II  semble 
que  les  Iraumatismes  et  les  inflammations  purulentes  du  perioste 
et  de  l’os  aient  une  influence,  pourvu  qu'il  y  ait,  cela  va  sans 
dire,  une  disposition  individuelle  parliculiere. 

III.  Angionies.  —  Ces  tumeurs  sont  tres  rares  dans  le  sinus’ 
maxillaire  ;  tout  au  moins,  les  cas  connus  dans  la  litlerature 
jusqu’a  present  sont  tres  peu  nombreux.  Liicke  opera  un 
angiome  qui,  partant  de  la  paroi  posterieure  du  sinus,  1  avait 
legerement  dilate  apres  avoir  rempli  une  bonne  partie  de  la 
cavite;  il  presentail  la  forme  analomiquedel'angiome  caverneux. 
Wagner  croit  aussi  avoir  observe  un  angiome  simple  de  1  antre 
d’Highmore. 
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Pour  l’etiologie  de  ces  angiomes,  on  ne  peut  que  repeter  ce 
que  l’on  connait  de  l’etiologie  des  angiomes  en  general.  C’est-a- 
dire  qu’il  faut  surtout  admettre  une  predisposition  congenitale 
(beaucoup  d’angiomes  sont,  en  effet,  congenitauxj  sur  laquelle 
agiront,  pour  la  croissance  de  la  tumeur,  des  causes  irritantes 
variees,  externes  ou  internes. 

IV.  Lipomes.  — Comme  lipomes  de  l’antre,  nous  connaissons, 
autant  que  je  sache,  un  cas  observe  par  Nelaton  sur  un 
cadavre  (Ie  lipome,  a  surface  lisse  et  ayant  la  couleur  ordi¬ 
naire  des  tumeurs  graisseuses  avait  la  grandeur  d’un  ceuf  de 
poule)  et  un  cas  de  Viard,  mentionne  par  Bergmann. 

Repetons  ici  qu’il  semble  qu’on  ne  connaisse  pas  de  cas  de 
myxomes  purs.  L’observation  relatee  par  Button  ne  concerne 
pas  notre  sujet,  parce  que  l’antre  fut  envahi  seulement  secon- 
dairement  par  la  tumeur. 

Je  parlerai  separement  d’un  groupe  de  tumeurs  qui  ne 
peuvent,  defagon  rigoureuse,  etre  classees  ni  parmi  les  tumeurs 
benignes,  ni  parmi  les  malignes,  mais  sont  intermediaires.  Ici  je 
parlerai  done  de  la  symptomatologie,  du  diagnostic  et  du  traite- 
ment  des  formes  neoplasiques  mentionnees  ci-dessus. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  —  Toutes  les  tumeurs 
decriles  plus  haut  sont  caracterisees  surtout  par  une  latence 
absolue  ou  tres  prolongee.  Celle-ci  s’explique  par  la  notable 
capacite  clu  sinus  maxillaire  de  l’homme  et  par  la  croissance 
tres  lente  des  tumeurs  en  question. 

G’est  justement  parce  qu’elles  restent  cachees  dans  le  sinus  et 
souvent  ne  provoqueut  aucune  espece  de  trouble  que  beaucoup 
d’entre  elles  (surtout  les  fibromes  mous)  ne  sont  diagnostiquees 
qu’accidentellement  pendant  la  vie,  au  cours  d’interventions 
sur  les  sinus  pour  sinusites  purulentes  ou  pour  autre  chose  ; 
ordinairement,  au  contraire,  e’est  a  des  trouvailles  d’autopsie 
auxquelles  nous  devons  nos  meilleures  connaissances  sur  ce 
point. 

Rarement,  la  presence  des  polypes  du  sinus  fut  r^velee  par 
l’examen  rhinoscopique,  e’est-a-dire,  dans  les  cas  ou  quelques 
polypes  de  l’antre  ou  des  parties  de  ceux-ci,  apparurent  dans 
les  fosses  nasales,  a  travers  l’ostium  maxillaire  ou  d’autres  ori¬ 
fices  de  communication,  soit  spontanement,  soit  apres  lavages 
ou  insufflation  d’air  dans  lacavitedu  sinus  (cas  deZuckerkandl, 
Fergusson,  Baginsky,  Killian,  Kiister,  Griinwald).  La  ponclion 
exploratrice  du  sinus,  si  elle  peut  servir  a  deceler  l’existence  de 
kystes,  est  inutile,  par  contre  pour  les  polypes. 

D’autres  fois,  il  peut  y  avoir  des  douleurs  sous-orbitaires. 
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avec,  consecutivement,  hypoesthesie  ou  anesthesie  de  la  region 
alaquelle  se  distribue  le  nerf  dumeme  nom.  Ce  symptome,  ren-: 
contre  rarement  dans  des  tumeurs  benignes,  sus-mentionnees 
(osteolibrome  de  Schultz  et  de  Zuekerkandl)  et  qui  est  du,  on  le 
comprend,  a  la  compression  exercee  par  la  tumeur  sur  le  nerf 
pourrait  nous  faire  soupponner  l’existence  d’une  tumeur  quel- 
conque  tout  a  fait  latente  surtout  si  quelque  autre  renseifjne- 
ment  (par  exemple  :  un  resultat  positif  avec  la  diaphanoscopie) 
venait  appuyer  le  soupijon  en  question. 

Enfin,  quelques-unes  de  ces  tumeurs,  apres  avoir  evolue 
pendant  longtemps  sous  une  forme  absolument  latente,  com- 
mencent  a  deformer  et  meme  a  user  les  parois  du  sinus; 
quelques  fibromes  durs,  ayant  pris  naissance  dans  le  perioste 
se  sont  comportes  de  cette  fa?on.  Naturellement,  dans  ces  cas, 
le  diagnostic  est  plutot  facile  d'abord  par  les  caracteres  presentes 
par  la  region  de  l’antre,  surtout  a  sa  partie  anterieure  et  ensuite, 
grace  aux  donnees  de  la  diaphanoscopie.  Celle-ci  avec  la 
radioscopie  peuvent  nous  fournir  des  renseignements  diagnos- 
tiques  interessants,  meme  dans  les  cas  ou  les  tumeurs  sont 
absolument  latentes.  II  faut  cependant  qu’il  y  ait  quelque  symp¬ 
tome  qui  attire  1’attention  du  malade  et  du  medecin;  autrement, 
ou  bien  on  ne  fera  pas  le  diagnostic  pendant  la  vie  ou  on  ne  le 
fera  que  par  hasard,  en  intervenant  pour  d’autres  affections. 

Traitemenl  etpronoslic.  —  Le  traitement  est  simple  ;  il  s’agit 
de  faire  une  ouverture  assez  large  de  l’antre  par  la  fosse  canine 
et  d'enlever  in  toto  la  ou  les  tumeurs  qui  y  sont  contenues ; 
puis,  on  ferme  la  breche  par  premiere  intention.  Mais,  dans  le 
cas  ou  ilexiste  en  meme  temps  une  sinusite  purulente,  on  lais- 
sera  la  breche  operatoire  ouVerte  pendant  quelques  jours,  si  la 
sinusite  est  legere  et  due  probablement  a  la  presence  de  la 
tumeur,  ou  bien,  si  la  sinusite  etait  plus  ou  moins  intense,  on 
etablira  une  communication  entre  le  sinus  et  l’antre  (selon  la 
methode  de  Caldwell-Luc),  en  fermant  la  breche  de  la  fosse 
canine.  L’operation  se  fait  sans  aucun  inconvenient;  il  y  a  seu- 
lement  une  hemorragie  plus  ou  moins  marquee  surtout  quand  il 
s’agit  d’angiomes. 

Le  resultat  operatoire  est  toujours  tres  heureux,  car  on 
obtient  toujours  une  guerison  complete. 

Neoplasmes  intermediaires  aux  tumeurs  benignes  et  aux  tumeurs 
malignes.  —  A  l’oppose  des  autres  auteurs  qui  les  confondent 
avec  les  tumeurs  benignes,  je  m’occuperai,  dans  ce  chapitre 
special,  d’un  petit  groupe  de  tumeurs  qui,  surtout  par  leur 
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marche  clinique  (et  quelques-unes  aussi  par  leur  facile 
transformation  en  tumeurs  malignes),  ne  peuvent  etre  clas- 
sees  parmi  les  tumeurs  benignes  et  meme  d’autre  part,  ne 
peuvent  etre  rangees  de  fa^on  certaine  parmi  les  neoplasmes 
malins.  Ge  sont  les  osteomes,  le  petit  nombre  de  cas  d’enchon- 
dromes,  les  adenomes  et  les  papillomes  ;  suivant  l’habitude,  je 
traiterai  separement  l’anatomie  pathologique  et  I’etiologie,  pour 
m'occuper  a  la  fois  ensuite  de  la  symptomatology  et  du  trai- 
lement. 

Osleomes  el  enchondromes.  —  Apres  les  fibromes  mous,  les 
osteomes  sont  les  tumeurs  qu’on  trouve  le  plus  irequemment 
dans  le  sinus  maxillaire  ;  nombreux,  en  effet,  sont  les  auteurs, 
qui  en  ont  rapporte  des  cas;  parmi  eux,  je  citerai  :  Stanley, 
Demarquay,  Zuckerkandl,  Heymann,  etc.  Ces  tumeurs  qui  se 
rencontrent  le  plus  souvent  dans  la  jeunesse,  prennenl  presque 
toujours  naissance  dans  le  perioste  de  TanLre  et  sont  ordinaire- 
ment  solitaires.  Habituellement  arrondies,  a  parois  lisses,  elles 
sont  formees,  en  majeure  partie,  de  tissu  osseux  compact  et  sont 
souvent  separees  de  la  paroi  osseuse  par  une  couche  conjonc- 
tive.  Ces  osteomes  peuvent  subir  des  troubles  de  nutrition, 
grace  auxquels,  quelquefois,  surtout  si  leur  base  d’implanlation 
est  ^troite,  ils  se  detacbent  de  la  paroi  (comme  quelquefois 
ceux  du  conduit  audilif)  et  demeurent  libres  dans  la  cavite. 

Leur  croissance,  comme  celle  des  osteomes  en  general,  est  le 
plus  souvent  lente  et  quelquefois  tres  lente,  pouvant  meme 
durer  des  dizaines  d’annees  :  vingt  ans  dans  un  cas  de  Demar¬ 
quay  et  vingt-trois  dans  un  cas  de  Hilton  ;  cependant,  ils 
croissent  de  fapon  progressive,  recouverts  par  la  muqueuse  du 
sinus,  jusqu’a  envahir,  apres  avoir  rempli  la  cavite  de  ce  der¬ 
nier,  une  ou  plusieurs  cavites  voisines,  soit  1  orbite,  les  fosses 
nasales,  la  boucbe,  le  sinus  frontal,  etc. 

A  cause  justement  de  leur  croissance  continue,  grace  a 
laquelle  ils  atteignent  parfois  un  volume  enorme  (quelques-uns 
arriverent  a  peser  cinq  cents  grammes)  et  par  leur  tendance  a 
envahir  toujours  les  cavites  voisines,  ces  osteomes,  bien  qu’his- 
tologiquement,  ce  soient  des  tumeurs  conjonclives  benignes,  se 
comportent  cliniquement  plutot  comme  des  tumeurs  malignes. 
Sous  ce  rapport-la,  ils  ressemblent  done  beaucoup  aux  libromes 
durs  de  la  voute  du  pharynx  nasal. 

En  plus  des  osleomes  typiques,  e’est-a-dire  liien  delimites  par 
les  parois  du  sinus,  on  a  observe  des  exostoses  meme  tres  pro- 
noncees  (Michon,  Collignon,  Zuckerkandl,  etc.)  et  plus  souvent 
encore  des  osteophytes  souvent  multiples.  Aussi  bien  les  unes 
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que  les  autres,  si  on  ne  peul  les  ranger  de  fapon  categorique 
parmi  les  formes  neoplasiques,  marquent  cependant  un  stade  de 
transition  entre  les  produits  purement  inflammatoires  etlespro- 
ductions  neoplasiques;  c’est  pourquoi  on  est  souvent  dans  le 
doutepour  leur  classification,  comme  nousl’avons  faitremarquer 
pour  les  polypes  ordinaires.  De  toute  facon,  les  exostoses,  plus 
que  les  osteophytes  se  rapprochent  des  tumeurs  et  ont  quelque- 
lois  une  marche  si  continue  et  progressive  qu’elle  ressemble  en 
tout  et  pour  tout  a  celle  des  neoplasmes.  Depres,  par  exemple, 
decriviL  une  exostose  spongieuse  de  la  paroi  anterieure  du  sinus, 
qui,  apres  en  avoir  rempli  toute  la  caviLe,  provoqua,  en  un 
temps  relativemenl  court,  de  l’exophtalmie  par  invasion  de 
l’orbile. 

Enfin,  quelquefois,  sur  les  racines  de  dents  faisant  saillie  dans 
la  cavite  du  sinus,  il  peut  se  former  de  1'os  nouveau  (Zucker- 
kandl) ;  on  a  ainsi  un  aspect  rappelant  celui  des  osteomes,  sans 
que  cela  ait  rien  a  l'aire  avec  ceux-ci. 

Etinlogie  el  palhologie.  —  La  pathogenie  des  osteomes  du 
sinus  a  beaucoup  de  points  de  contact  avec  celle,  d6ja  traitee, 
des  polypes  vulgaires  de  cette  cavite.  En  ell'et,  1’intluence  des 
causes  inflammatoires  endogenes  et  exogenes  sur  l'origine  des 
osteomes  est  assez  evidente  ;  et,  dans  quelques  cas,  le  passage 
des  formes  purement  inflammatoires  aux  formes  neoplasiques 
(osteomes)  est  progressif,  graduel  et  net.  On  a  en  outre  decrit 
des  exostoses,  des  osteophytes  et  des  osteomes  du  sinus  sous 
la  dependance  de  la  syphilis  (Boyer,  Dmochowski,  Zucker- 
kandl.etc.). 

II  est  certain  que,  etant  donnes  les  frequentes  inflammations, 
meme  non  purulentes,  auxquelles  sont  souvenL  soumises  les 
parois  de  l'antre  (surtout  d’origine  dentaire  ou  nasale),  la  con¬ 
comitance  non  rare  de  sinusites  purulentes  et  d’osleophytes 
avec  les  osteomes  et  meme,  dans  quelques  cas,  de  polypes  ordi¬ 
naires  avec  des  osteomes  (Heymann);  et  d’autre  part  le  rapport, 
souvent  assez  net,  entre  un  traumatisme  de  la  region  de  l’antre 
el  la  production  d'osteomes,  on  ne  peut  nier  absolument  l’im- 
portance  des  causes  inflammatoires  sur  l’origine  de  ceux-ci.  Et 
meme,  quelques  auteurs  (Zuckerkandl,  Tillaux)  feraient  prove- 
nir  les  osteomes  des  osteophytes  qu'on  trouve  si  souvent  dans 
les  sinusites.  Si  cependant,  cette  maniere  de  voir  peut  sembler 
justifiee  quelquefois,  elle  ne  peut  pas  etre  admise  pour  la 
majorile  des  cas.  11  sul'fit  en  eflet  d’observer  que  les  osteo¬ 
phytes  de  l’antre  se  rencontrent  beaucoup  plus  souvent  que  les 
osteomes  et  que,  tandis  que  les  premiers  sont  ordinairemenl 
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multiples,  les  osteomes  sont,  par  contre,  le  plus  souvent  isoles; 
cela  nous  couvaincra  du  peude  solidite  de  cette  maniere  de  voir. 

Si  done,  d’une  part,  les  causes  inflammatoires  ont  certaine- 
ment  de  l’influence  sur  l’origine  des  osteomes,  il  faut  cependant 
qu’une  disposition  speciale,  souvent  congenitale,  vienne  s’y 
adjoindre  pour  la  formation  de  ces  neoplasmes.  On  peut  ainsi 
s’expliquerle  fait  que,  malgre  la  grande  frequence  des  inflamma¬ 
tions  du  sinus,  les  osteomes  soient  relativement  rares  et  ainsi 
s’explique  aussi  le  fait  que,  da-s  quelques  cas,  en  meme  temps 
que  des  osteomes  de  l’antre,  on  constate  des  osteomes  en 
d'autres  regions  du  crane  ou  du  corps. 

Les  enchondromes  primitifs  de  ce  sinus  sont  tres  rares  ;  je 
citerai,  parmi  les  observations  les  plus  certaines,  le  cas  de  Hey- 
felder  et  celui  de  Denuce,  dans  lesquels  la  tumeur  envahit  aussi 
les  cavites  voisines  (orbite,  nez).  La  marche  des  enchondromes 
est  un  peu  plus  rapide  que  celle  des  osteomes  et  ces  deux 
formes  de  tumeur  ontune  predilection  pour  le  jeune  age. 

Papillomes  et  adenomes.  —  Je  crois  legitime  de  ne  pas  con- 
siderer  du  tout  comme  benignes  ces  deux  autres  formes  de 
tumeurs  trouvees  dans  l'antre  (les  groupant  ainsi  avec  les 
osteomes)  soit  a  cause  de  leur  croissance  relativement  rapide  et 
du  volume  qu’elles  peuvent  acquerir,  soit  it  cause  de  leur  ten¬ 
dance  (surtout  dans  le  nez  et  les  cavites  accessoires)  a  se  trans¬ 
former  respectivement  en  epitheliomas  papillaires  et  en  adeno- 
carcinomes.  Ces  tumeurs  du  sinus,  comme  dans  les  autres 
regions,  prennent  naissance  dans  la  muqueuse,  a  savoir,  les 
papillomes,  par  proliferation  du  tissu  conjonctif  et  de  l'epithe- 
lium  de  revelement  (quandje  parle  des  papillomes,  j’ai  en  vue 
les  papillomes  vrais,  les  papillomes  durs,  suivant  les  idees  de 
Hopmann  et  non  pas  les  papillomes  mous  qui  ne  sont  que  de 
vulgaires  hyperplasies  papillaires  de  la  muqueuse,  de  nature 
purement  inilammatoire),  et  les  adenomes  par  proliferation 
typique  des  glandes. 

Les  uns  aussi  bien  que  les  autres  sont  Ires  rares  dans  le  sinus, 
tout  au  moins,  les  cas  certains  (appuyes  par  l’examen  histolo- 
gique  correspondant)  sont  peunombreux  jusqu’ici.  Nousdevonsa 
Enders  un  cas  de  papillome  de  l’antre,  bien  decrit.  Dans  ce  cas, 
la  tumeur  se  developpa  plutot  rapidement,  en  un  an  et  demi 
environ,  et  arriva  a  combler  et  a  distendre  la  region  du  sinus,  jus- 
qu’a  former  deux  fistules  au  niveau  de  la  joue  et  a  s’ouvrir  dans 
la  cavite  nasale  ;  du  liquide  sereux  sorlait  aussi  bien  des 
fistules  que  du  nez.,  J’ai  eu  occasion,  lorsque  j'etais  a  Turin, 
d’en  observer  un  autre  cas,  dans  un  service  de  Chirurgie  gene- 
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rale.  11  s’agissait  d'une  tumeur  tres  volumineuse,de  couleurgris- 
rosee,  luisante  et  a  surface  papillaire  ;  elle  avait  comble  la  fosse 
nasale  droite  apres  avoir  rempli  la  cavite  du  sinus.  L’examen 
microscopique  que  je  pratiquai,  montra  que  c’etait  un  papillome 
adenomateux,  constitue  en  majeure  partie,  par  du  tissu  con- 
jonctif  de  consistance  diverse  qui  soulevait,  sous  forme  de 
papilles,  l’epithelium  cylindrique  de  revetement.  Au  milieu  du 
tissu  connectif,  on  trouvait  un  certain  nombre  de  glandes,  quel- 
ques-unes  avec  plusieurs  couches  de  cellules,  mais  avec  mem¬ 
brane  limitante  encore  assez  nette.  II  y  aurait  enlin  le  cas  de 
Jacques  et  quelques  autres. 

On  ne  cite  que  quelques  cas  d’adenomes  de  l’antre  parmi  les- 
quels  je  rappellerai  celui  decrit  par  Pawlowski,  lequel  renfer- 
mait  plusieurs  kystes. 

Enfin,  il  y  a,  cela  se  comprend,  de.s  formes  mixtes  qui 
marquent  la  transition  entre  les  diverses  formes  de  tumeurs  d’un 
meme  groupe  ou  entre  celles  du  premier  et  du  second  groupe. 

Symptomalologie  et  diagnostic.  —  Dans  ce  second  groupe  de 
tumeurs  du  sinus,  il  faut  distinguer  une  periode  de  latence  et 
une  periode  de  manifestation,  fitant  donnee  la  croissance  pro¬ 
gressive  et,  en  moyenne,  plus  rapide  de  ces  neoplasmes  par  rap¬ 
port  a  ceux  qui  sont  purement  benins  (premier  groupe),  la 
periode  de  latence  est  ordinairement  plus  courte ;  tandis  qu’il 
est  plus  facile  que  dans  les  tumeurs  benignes  de  trouver  le  stade 
de  tumeur  deja  manifesto.  Dans  le  meme  groupe,  la  periode 
de  latence  est  plus  grande  pour  les  osleomes  (sauf  dans  quelques 
cas  d’osteome  a  marche  relativement  rapide),  moins  grande 
pour  les  adenomes,  et  moins  longue  encore  pour  les  papillomes. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs,  comme  du  reste,  de  toutes  les 
autres  tumeurs  des  sinus,  est  difficile  a  la  periode  de  latence, 
c’est-a-dire  quand  le  neoplasme  etroitement  limite  a  la  cavite  du 
sinus  n’a  pas  encore  produit  de  distension  ou  de  deformation 
d'aucune  sorte.  A  ce  stade,  il  peut  y  avoir  quelques  symptomes 
vagues  comme  par  exemple  :  une  n^vralgie  sous-orbitaire  et 
dans  quelques  cas  une  sensation  de  pesanteur  ou  de  tension  a 
la  region  correspondante  :  symptomes  auxquels  il  est  difficile 
d’attribuer  une  importance  certaine  et  qui  eveillent  rarement  le 
soup^on  d’un  neoplasme  possible. 

Le  diagnostic,  par  contre,  s’etablit  d’habitude  plus  ou  moins 
facilement  a  la  ’periode  de  manifestation  de  la  tumeur  :  periode 
qui  debute  par  la  distension  et  la  saillie  d’une  des  parois  du 
sinus  et  Unit  par  l’.envahissement  d’une  ou  plusieurs  cavites  voi- 
sines.  Dans  ces  cas,  en  dehors  de  l’examen  objectif  de  la;  region 
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maxillaire,  des  cavites  contigues  (surtout  de  la  fosse  nasale  ,cor- 
respondante)  et  en  dehors  des  resultats  de  la  diaphanoscopie  et 
de  la  radioseopie,  nous  pourrons  utiliser  pour  le  diagnostic 
1'existence  de  douleurs,  parfois  tres  fortes,  presque  comme  pour 
les  tumeurs  malignes  (papillome  de  Enders). 

Cependant  les  symptomes  du  debut  de  la  periode  de  manifes¬ 
tation  (distension  des  parois,  douleurs,  opaeite  a  la  diaphanos¬ 
copie)  peuvent  nous  faire  penser  aussi  a  une  sinusile  enkystee,  ou 
a  un  kyste  dentaire  du  maxillaire  superieur  (on  ne  commit  pas 
de  cas  de  kyste  hydatique  de  cetos).  Le  diagnostic  differentiel, 
alors,  sera  fait,  en  se  basant  sur  la  marche  de  la  maladie  et  sur 
l’elat  des  dents  superieures  correspondantes,  mais  aussi,  sur¬ 
tout,  par  la  ponction  exploratrice,  faite  ordinairement  a  travel's 
la  paroi  nasale  de  l’antre.  Si,  par  la  ponction,  il  ne  sort  ni  liquide 
clair avec  cholesterine,  ni  liquide  muqueux  ou  purulent,  on 
posera  le  diagnostic  de  tumeur,principalementsion  peut  exclure 
la  perioslite  syphilitique. 

Quand,  ensuite  le  neoplasme,  apres  avoir  use  une  ou  plusieurs 
parois  de  l’antre,  a  deja  envahi  quelqu’une  des  cavites  voisines, 
le  diagnostic  sera  facile  sans  l’aide  de  ponction  exploratrice.  On 
fera  alors  l’examen  microscopique  de  quelques  fragments  de 
tumeur,  preleves,  quand  on  le  pourra,  avant  l’intervention, 
pour  etablir  aussi  le  diagnostic  anatomique. 

Pronostic  et  traitement.  —  Le  pronostic  de  ces  cas  est  ordi¬ 
nairement  favorable,  quand  on  intervient  a  temps,  c’est-a-dire 
quand  il  n’y  a  pas  encore  eu  envahissement  et  destruction 
plus  ou  moins  etendue  des  regions  voisines;  il  est  plus  ou  moins 
reserve,  par  conlre,  et  parfois  tout  a  fait  defavorable  quand 
Penvahissement  est  tres  etendu. 

Le  traitement  consistera  dans  l’ablalion  la  plus  complete  pos¬ 
sible  de  la  masse  neoplasique  et  aussi  d’un  peu  des  parois  adja- 
centes, ablation  faite,  point  n’est  besoin  de  le  dire,  avec  l’asepsie 
la  plus  scrupuleuse. 

Tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire.  —  Les  tumeurs 
malignes  des  sinus"  comprennent,  comme  dans  les  aulres 
regions,  les  endotheliomes,  lessarcomes  et  les  carcinomes.  Dans 
le  sinus  maxillaire,  la  frequence  de  ces  tumeurs  va  en  aug- 
mentant  des  endotheliomes  aux  carcinomes. 

Comme  je  1'ai  deja  fait,  je  traiterai  a  part  l'anatomie  patholo- 
gique  eLP6tiologie  de  ces  diverses  formes  de  tumeur  pour  etu- 
dier  ensemble  la  symptomatolngie  et  le  traitement. 

Endotheliomes.  —  Les  cas  d'endotheliome  de  l’antre  figurant 
dans  la  litterature  sont  tres  rares.  Zuckerkandl  lui-meme,  dans 
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sa  monographie  si  connue,  et  Killian  qui,dans  le  dernier  livre  de 
Heymann,  s’occupe  de  ce  chapitre,  n’en  foul  aiicune  mention. 
Cependant,  des  travaux  de  Kolaczeck,  Hammer,  et  surtout 
celui  plus  recent  de  Kirschner  ( Archives  de  Frankel ,  vol.  15, 
1903),  il  resulte  que,  bien  qu'on  ne  puisse  fixer  avec  certitude  le 
nombre  de  ces  cas  (surtout  a  cause  de  la  confusion  creee  entre  les 
vraies  tumeurs  du  sinus  maxillaire  et  celles  du  maxillaire  supe- 
rieuret  aussi  parce  que  non  seulement  on  n  a  pas  lait  1  examen 
histologique  de  beaucoup  de  tumeurs,  mais  aussi  parce  que,  en 
histocologie,  la  connaissancedes  endotheliomes  estplutot  dedate 
recente)  on  peut  cependantcalculer  que  les  observations  d’endo- 
theliome  connues  jusqu’ici  depassent,  mais  pas  de  beaucoup,  le 
chilfre  de  dix.  On  doit  leur  ajouter  deux  cas  communiques 
recemment  par  Broeckaert  a  la  Societe  frangaise  d’oto-laryngo- 
logie  (mai  1907)  et  un  cas  inedit,  observe  par  moi.  Dans  mon 
cas,  il  s’agissait  d'endotheliome  typique  de  l’antre  ayant  pris 
naissancedans  la  muqueuse,et  qui,  apres  avoir  comble  toute  la. 
cavite  du  sinus,  repoussait  en  les  deformant  les  parois  nasale  et 
palatine  et  faisait  saillir  aussi  la  region  zygomatique.  Ge  cas,  dia- 
gnostique  cliniquement  comme  sarcome,  aurait  passe  pour  tel , 
si,  suivant  mon  habitude,  je  n’en  avais  pas  fait  l’examen  histo- 
logique.  ' 

Les  endotheliomes  de  l’antre  seraient  done  certainement  beau¬ 
coup  moins  rares  si  I  on  avait  fait  systematiquement  1  examen 
histologique  de  toutes  les  tumeurs  malignes  de  ce  sinus  et  si  on 
ne  les  avait  pas  confondues  meme  histologiquement  av?c  les  sar- 
comes  et  plus  frequemment  avec  les  carcinomes.  Du  reste,  il  y  a 
encore  quelques  auteurs  (Hansemann,  Lubarsch)  qui  n  ad- 
mettent  pas  les  endotheliomes  comme  des  tumeurs  propres;  ce 
seraient  des  sarcomes  ou  des  carcinomes. 

Ordinairement  les  endotheliomes  torment  des  cordons  de  cel¬ 
lules  le  plus  souvent  plates  et  a  gros  noyau,  sans  substance 
intercellulaire  entre  elles.  Parfois,  ces  elements  cellulaires  ont 
subi  la  degenerescence  hyaline  partielle  et  prennent  alors  le  nom 
de  cylindromes  (cas  de  Kirschner).  Macroscopiquement,  ils  se. 
presentent  comme  des  neoplasmes  bien  individualises  par  rap¬ 
port  au  reste  des  parois  de  l’anire,  de  couleur  ordinairement  gris- 
rouge&tre  et  a  surface  generalement  irreguliere.  Ils  sont  recou- 
verts  soil  par  toute  la  muqueuse  de  1  antre,  plus  ou  moins 
amincie  (quand  ils  viennent  du  perioste),  ou  par  l'epithelium 
cylindrique  vibratil  seul,  etparune  couche  plus  ou  moins  mince 
de  chorion  (s'ils  commencent  a  se  former  dans  la  muqueuse 
comme  dans  mon  cas). 
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Et.ioloqieetpa.lhoc/enie.  —  Les  endotheliomes  (qui  prennent 
naissance  dans  l'endothelium  des  lacunes  et  des  vaisseaux  lym- 
phatiques  ou  dans  celui  des  vaisseaux  sanguins)  proviennent 
dans  l’antre,  ou  de  la  muqueuse,  ou  du  perioste  et  des  couches 
les  plus  internes  de  l'os,  el  ils  se  forment  par  proliferation  pro¬ 
gressive  du  susdit  endothelium.  Gertainement,  les  causes  irri- 
tantes  (sinusites,  traumatismes),  influent  sur  leur  production  ; 
mais  dependant,  il  faut  qu’il  y  ait  une  predisposition  indivi- 
duelle  speciale,  probablement  congenitale.  (germes  embryon- 
naires  au  sens  de  Gohnheim  ou  predisposition  d’autre  nature), 
pour  qu’on  arrive  a  la  formation  de  la  tumeur.  Dans  beaucoup 
de  lesions  inflammatoires,en  elFet,  onpeut  observer  une  prolife¬ 
ration  parfois  notable  des  endotheliums  de  quelques  vaisseaux  ou 
lacunes,  sans  que  cependant  il  se  forme  un  endotheliome. 

Sarcomes.  —  G’est  surtout  pour  les  sarcomes  qu’il  est  neces- 
saire  de  faire  une  distinction  entreles  sarcomes  primitifs  du  sinus 
et  ceux  qui  n’envahissent  l’antre  que  secondairement.  Souvent 
meme  les  specialistes  confondent  les  uns  et  les  autres  ;  c’est 
pourquoi,  dans  la  litterat,ure,  les  cas  de  sarcome  du  sinus 
maxillaire  semblent  relativement  nombreux.  Cependant,  la 
majeure  partie  de  ces  sarcomes  sont  des  sarcomes  ou  des  osteo- 
sarcomes  du  maxillaire  ou  des  cavites  voisines,  alors  que  les 
sarcomes  incontestablement  primitifs  du  sinus  ne  sont  point 
aussi  nombreux,  mais  cependant  loujours  plus  nombreux, 
que  les  endotheliomes.  LTn  fait  qui  augmente  l’inexactitude  de 
nos  connaissances  a  ce  sujet,  c’est  qu’on  n’a  pas  pratique  sou¬ 
vent  l’examen  histologique  et  que  plusieurs  sarcomes  ont  6te 
confondus  avec  des  carcinomes  et  decrits  comme  tels. 

Il  est  vrai  que,  quelquefois,  en  observant  la  tumeur  a  des 
stades  tres  avances,  on  ne  peut  etablir  avec  certitude,  si  elle  a 
pris  primitivement  naissance  dans  l'antre  ou  si  elle  l’a  envahi 
secondairement,  et  en  outre,  on  ne  sait  pas  si  Ton  doit  ranger 
ou  non  dans  les  tumeurs  vraies  du  sinus  quelques  tumeurs  pro- 
venant  des  parois  osseuses  et  le  plus  souvent  des  espaces  medul- 
laires.  Cela  ne  supprime  cependant  pas  la  confusion  faile  jus- 
qu’ici  dans  la  question,  confusion  qu’il  faut  absolument  eviler 
car  elle  nuit,  non  seulement  a  la  nettete  de  la  clinique,  mais 
aussi  aux  fins  de  la  clinique.  En  effet,  il  n’est  pas  indifferent, 
pour  les  indications  therapeutiques,  que  la  tumeur  ait  pris  pri¬ 
mitivement .  naissance  dans  le  sinus  ou,  au  contraire,  par 
exemple,  sur  l’apophyse  alveolaire  ou  dans  le  nez  et  que  ce  soit 
umsarcome,  ordinairement  moins  malin,  plutot  qu’un  carcinome. 
Cependant,  malgre  toutes  les  inexactitudes  indiquees  ci-des- 
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sus,  onpeut  dire  que  les  sarcomes  primitifs  de  1’antre  ne  doivent 
pasetre  tres  frequents  etque,  certainement,  ils  sont  moins  fre¬ 
quents  que  les  carcinomes. 

Ces  sarcomes  sont  le  plussouvent  sureleves,  decoloration  plus 
ou  moins  rouge,  saignant  facilement,  meme  spontanement,  et  a 
surface  plutot  irreguliere,  ou  meme  ils  se  presentent  comme  des 
masses  vegetantes.  On  a  observe  anatomiquement  presque 
toutes  les  formes  de  sarcomes  :  sarcomes  a  cellules  rondes 
(Haward,  Windmixller,  Hajek,  Hammer,  etc.),  quelques  sar¬ 
comes  fuso-cellulaires  et  des  fibro-sarcomes  (Zwicke,  etc.) ;  on  a 
trouv6,  en  outre,  diverses  formes  de  sarcomes  kystiques  (Hey- 
felder,  etc.).  Les  sarcomes  a  celltdes  geantes  sont,  generalement, 
des  sarcomes  provenant  du  maxillaire  et  qui  ri’envahissent 
l’antre  que  secondairement. 

Les  sarcomes  de  l’antre  peuvent  prendre  naissance  dans  la 
muqueuse,  c’est-a-dire  dans  ses  cellules  fixes  ou  dans  les  ele¬ 
ments  cellulaires  du  perioste  ou  dans  les  couches  les  plus  internes 
de  l’os.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  surtout  quand  le  sarcome 
n’a  pas  encore  envahi  les  regions  voisines,  il  est  recouvert  d’une 
muqueuse  plus  ou  moins  amincie. 

Les  causes  irritantes,  en  general  (traumatismes,  inflamma¬ 
tions)  influent  sur  l'origine  des  sarcomes,  pourvu,  toujours, 
qu’ilyaitune  predisposition  individuelle  speciale. 

Carcinomes.  —  Parmi  les  tumeurs  malignes  de  l’antre,  les 
carcinomes  sont  les  plus  frequents,  tout  en  etant  doues  de  la 
plus  grande  malignite.  Nombreux  sont  les  cas  decrits  par  les 
chirurgiens  et,  au  cours  des  dernieres  annees,  par  les  specia- 
listes,  a  tel  point  que  si  les  observations  connues  jusqu’ici  dans 
la  litterature  etaient  inattaquables  et  exactes,  aux  points  de  vue 
anatomique  et  clinique,  il  serait  inutile  d’enregistrer  de  nouveaux 
cas,  a  moins  qu'ils  ne  presentassent  une  importance  particuliere. 
Malheureusement,  cependant,  la  plus  grande  confusion  a  ete 
creee  sur  ce  sujet,  non  seulement  par  les  chirurgiens,  mais 
meme  encore  par  les  specialistes,  car,  souvent,  on  a  decrit  sous 
le  nom  de  carcinomes  de  l’antre,  d’une  part,  des  carcinomes 
provenant  de  l’apophyse  alveolaire  et  ceux,  nes  dans  les  cavites 
voisines,  et  d’autre  partaussi,  les  sarcomes  de  ces  regions.  Tout 
dernierement,  par  exemple,  Sebileau,  dans  son  excellent  travail 
clinique  «  Les  cancers  du  sinus  maxillaire  »  ( Annales  des  mala¬ 
dies  de  Voreille,  flovembre  1906)  dit  en  avoir  observe  trente 
cas  en  quelques  annees;  mais,  il  ne  fait  aucune  distinction  entre 
les  carcinomes  et  les  sarcomes,  ni  entre  les  tumeurs  primitives 
de  l’antre  et  les  tumeurs  secondaires.  Et  pourtant,  S6bileaului- 
Arch.  de  Lsryngol..  1908.  N°  1.  2 
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meme  convient  aussi  qu’au  point  de  vue  clinique  le  pronostic 
est  different,  et  par  suite  aussi  l’indication  therapeutique,  sui- 
vant  qu'il  s’agit  de  carcinomeou  de  sarcome  et  suivant  que  la 
tumeur  est  primitive  dans  l’antre,ou  a  pris  naissance  dans  l’apo- 
physe  alveolaire  ou  dans  le  nez.  En  effet,  l’unique  cas  de  gueri- 
son  obtenue  parSebileau,  concerne  un  sarcome  ayant  pris  nais¬ 
sance  dans  la  cavite  nasale  et  qui  s’etendit  ensuite  a  l’antre;  et 
l’auteur  cite  cette  observation  parmi  les  cancers  de  l’antre  ets’en 
prevaut  pour  dire  que  cette  unique  victoire  therapeutique  sufli- 
rait  a  justifier  l’intervention  chirurgicale  dans  presque  tous  les 
cas  de  carcinome  de  l’antre- 

Les  carcinomas  primitifs  du  sinus  maxillaire  peuvent  naitre 
ou  de  l’epithelium  cylindrique  de  revetement  ou  des  glandes  de 
la  muqueuse.  Dans  le  premier  cas,  on  aura  des  epitheliomas 
cylindriques  qui,  selon  Weber,  ne  doivent  pas  etre  rares ;  dans 
le  second,  on  aura  les  formes  ordinaires  d’adeno-carcinomes.  Les 
carcinomes  plats,  par  contre,  trouves  dans  l’antre  (sauf  dans 
quelques  rares  cas  ou  Ton  peut  admettre  une  metaplasie  de  l’epi¬ 
thelium  cylindrique  de  la  muqueuse)  sont,  generalement,  des 
carcinomes  secondaires  ayant  pris  plus  frequemment  leur  origine 
dans  des  bourgeons  epitheliaux  paradentaires  de  Malassez  ou 
encore  de  la  muqueuse  gingivale  ou  palatine.  A  la  rigueur,  ceux- 
ci  n’appariiennent  done  pas  au  sinus,  bien  quece  dernier,  surtout 
dans  les  carcinomes  d’origine  paradentaire,  soit  envahi  de  tres 
bonne  heure,  simulant  ainsi  une  tumeur  primitive. 

Quelquefois,  les  carcinomes  resultent  d’une  transformation 
maligne  de  tumeurs  plus  ou  moins  benignes,  e’est-a-dire  de 
papillomes,  adenomes  et  meme  de  polypes  vulgaires,  comme 
dansle  cas  de  Finck. 

Enfin,  pour  achever  l’anatomie  pathologique  et  l’etiologie,  je 
dirai  que  les  carcinomes  de  l’antre  sqnt  le  plus  souvent  de  cou- 
leur  rouge,  saillants  ou  plus  ou  moins  diffus,  saignant  facile- 
ment,  a  peripherie  irreguliere,  souvent  v^getante  et  frequem¬ 
ment  sujets  a  la  necrose  et  a  l'infection. 

Quanta  l’etiologie,  il  faut,  comme  pour  les  autres  carcinomes, 
admettre  une  predisposition  individuelle  congenitale  et  l’action 
determinante  de  causes  irritantes  de  nature  quelconque. 

Symptomalolocjie  et  diagnostic  des  tumeurs  malignes  du 
sinus  maxillaire.  —  Dans  la  marche  de  ces  tumeurs,  nous 
devons  aussi  distinguer  deux  phases  :  d'abord  une  phase  de 
latence  (qui  dans  ces  cas,  etantdonnee  la  croissance  rapide  dure 
moins  que  dans  les  tumeurs  benignes  ou  semi-b6nignes)  et  une 
phase  de  manifestation  ou  d’invasion. 
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Phase  de  lalence.  —  Ce  caractere  de  latence  est  dd  a  deux 
facteurs  :  a  la  grande  cavite  cachee  dans  laquelle  les  tumeurs 
commencent  a  se  former  et  a  la  fonction  tres  limitee  et  secon- 
dairede  ces  memes  cavites.  A  cette  periode,  dans  laquelle  la 
tumeur  occupe  seulement  une  partie  de  la  cavite  de  I’antre,  sans 
le  deformer  le  moins  du  monde,  la  symptomatology  est  si 
vague  et  si  peu  nette  qu'il  est  difficile  de  faire  le  diagnostic. 
Les  symptomes  subjectifs  plus  importants  qui  peuvent,  dans  ce 
cas,  eveiller  le  soupcon  d’une  affection  aussi  grave  sont  :  dou- 
leur  profonde  au  niveau  de  la  joue,  suivie  d’hypoesthesie  et 
d’anesthesie  (le  tout  du  a  la  compression  et  a  l’envahissement  du 
rameau  sous-orbitaire  et  des  filets  dentaires)  et  une  sensation  de 
pesanteuret  de  gene  dans  la  moitie  correspondante  de  la  face 
et  parfois  aussi  de  la  tele.  La  sinusite  maxillaire,  par  contre, 
n’est  douloureuse  qu’au  debut  ;  du  reste  une  ponction  explora- 
trice  negative  permettrait  encore  mieux  de  l’eliminer,  et  la 
nevralgie  de  la  deuxieme  branche  du  trijumeau  a  souvent  des 
caracteres  speciaux  qui  permettentde  la  distinguer. 

Si,  alorsaux  symptomes  precedents  s’ajoutaient  des  hemorra- 
gies  nasales  ou  pharyngiennes  venant  du  sinus  ou  un  ecoule- 
ment  de  pus  sanguinolentou  sanieux,  si  Ton  pouvait  encore  con- 
fondre  l’affection  avec  une  sinusite  simple  ou  cholesteatoma- 
teuse  (ce  qui  est  arrive  quelquefois  dans  la  pratique),  il  doit 
cependant  s’elever  dans  Tesprit  du  chirurgien  le  fort  soupcon 
qu’il  peut  s’agir  aussi  de  tumeur  maligne  de  l’antre.  Dans  ce 
cas,  on  ale  devoir  d’employer  tous  les  autres  moyens  diagnos- 
tiques  que  nous  allons  enumerer  pour  etablir  plus  surement  le 
diagnostic.  Et,  si  on  pouvait  encore  douter  qu’il  s’agit  d’une 
sinusite,  il  est  legitime  d’intervenir  chirurgicalement  le  plus  tot 
possible,  meme  dans  un  but  diagnostique. 

Si  enfin,  en  plus  des  sjmptomes  ci-dessus,  commencait  a  se 
montrer  une  legere  asymetrie  des  regions  canine  et  molaire,  si 
le  tissu  sous-cutane  de  la  joue  n’etait  plus  lisse  et  mobile,  mais 
empdte,  si  le  cul-de-sac  gingival  etait  un  peu  abaisse,  si  on 
notaitle  deplacement  et  la  chute  de  plusieurs  molaires  ou  l’ap- 
parition,  a  travers  l’alveole  vide  ou  a  travers  l’ostium  maxil¬ 
laire  de  quelque  bourgeon  charnu,  alors,  les  souppons  de  tumeur 
maligne  de  l’antre  sont  pour  ainsi  dire  confirmes.  En  outre,  la 
diaphanoscopie,  la  radioscopie,  ainsi  que  la  rhinoscopie  et  l’exa- 
men  microscopique  de  la  secretion  purulente  ou  de  quelques 
bourgeons  charnus  sortis  du  sinus,  nousaideraientbeaucoup  pour 
le  diagnostic. 

Done,  a  cette  premiere  periode,  si  le  diagnostic  de  tumeur 
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maligne  est  difficile,  il  est  encore  plus  ardu  de  faire  cliniquement 
le  diagnostic  anatomique  de  la  tumeur.  Nous  pourrons  y  etre 
aides  parle  criterium  de  Page,  car  l’endotheliome  et  le  sarcome 
se  montrent  generalement  a  un  age  peu  avance,  jusqu  a  quarante 
ans  environ,  tandis  que  les  carcinomes  ont  une  predilec¬ 
tion  pour  les  sujets  plus  ou  moins  ages.  Une  secretion  abon- 
danteetsanieuse  devra,  en  outre,  nous  faire  penser  au  carcinoma 
plutot  qu’au  sarcome.  Enfin  l’engorgemenl  des  ganglions  de 
l’angle  de  la  machoire  ou  cervicaux  (le  plus  souvent,  il  est  dif¬ 
ficile  de  palper  les  ganglions  retro-pharyngiens)  peut  exister 
quoique  rarement,  dansle  carcinome,  mais  il  faittoujours  dcfaut 
au  contraire,  dans  le  sarcome. 

Deuxieme  per iode  (manifestation  on  invasion).  —  La  tumeur 
ayant  pris  naissance  primitivement  dans  1  antre,  augmente  tou- 
jours  de  volume  et  apresen  avoir  rempli  toute  la  cavite  ou  seu- 
lement  une  partie,  commence  a  envahir  et  a  distendre  une  ou 
plusieurs  des  parois  osseuses  du  sinus,  le  plus  souvent  la  paroi 
anterieure  ou  canine  et  la  mediane  ou  nasale.  A  cette  periode, 
le  diagnostic  est,  on  le  comprend,  plus  facile. 

Quand,  en  plus  de  la  douleur,  de  la  secretion  sanguinolente 
venue  de’l’antre,  on  observe  la  saillie  de  la  paroi  anterieure,  par 
exemple,  avec  deformation  correspondante  de  la  face,  saillie  qui 
s’est  etablie  lentement  et  progressivement,  on  peut,  d’une  fa?on 
bien  fondee,  penser  a  la  presence  d’une  tumeur  maligne  de  ce 
sinus,  surtout  si,  a  la  pression,  la  paroi  osseuse  se  montre  peu 
resistante  et  comme  parcheminee.  Dans  ce  cas,  il  faut  cepen- 
dant  eliminer  l’eventuelle  existence  d’une  osteo-periostite  syphi- 
litique  et  si  le  doute  etait  permis,  un  traitement  specifique 
serait  tres  utile  pour  le  diagnostic  differentiel.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  le  diagnostic  differentiel  entre  quelques  tumeurs  benignes 
ou  semi-benignes  et  les  tumeurs  malignes  est  difficile,  mais 
il  n’interesse  pas  beaucoup  en  pratique  parce  qu’en  interve- 
nant  de  bonne  heure  chirurgicalement,  on  pourra,  pendant 
l’operation,  mieux  etablir  le  diagnostic  en  lui  subordonnant  la 
nature  de  l’intervention. 

Puis,  lorsque  la  tumeur  s’est  exteriorisee,  c’est-a-dire  est  sor¬ 
tie  du  rayon  de  l’antre,  nous  trouverons  des  bourgeons  charnus 
au  niveau  du  meat  moyen  et  de  l’ethmoide  ou  dans  les  alveoles 
dentaires  vides;  ces  proliferations  examinees  au  microscope 
pr^ciseront,  d’ordinaire,  le  diagnostic  anatomique.  A  ce  sujet, 
il  est  bon  de  se  souvenir  que  dans  quelques  cas  l’examen 
microscopique  conlredisait  le  diagnostic  (Sebileau)  et  cela 
parce  que  en  meme  temps  que  la  tumeur  maligne,  il  peut  exis- 
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ter  des  polypes  vulgaires,  surtout  au  niveau  du  meat  moyen  ou 
du  fond  des  alveoles.  Puis,  augmentant  toujours  de  volume, 
apresla  paroi  anterieure,  la  tumeur  envahit  aussi  la  peau  de  la 
joue,  puis  le  meat  moyen,  l’ethmoi'de,  la  cavite  cranienne  (c’est 
a  ce  dernier  envahissement,  frequent,  que  sont  souvent  dues 
les  recidives) ;  puis  encore  la  bouche,  l’orbite,  le  sinus  frontal,  la 
region  temporale,  la  fosse  pterygo-maxillaire,  le  pharynx  nasal,  etc. 

Les  parties  atteintes  les  premieres  sont :  les  parois  anterieure  et 
mediane  et  les  regions  limitrophes  correspondantes,  la  bouche 
moins  frequemment,  l’orbite  et  les  regions  situees  derrierel'antre 
plus  rarement  encore.  Cela  a  pour  cause  le  fait  que  generalement 
les  tumeurs  prennent  naissance  sur  la  partie  basse  des  parois 
anterieure  et  mediane. 

Quand  le  neoplasme  s’est  ainsi  etendu,  le  diagnostic  de 
tumeur  maligne  du  sinus  est  facile.  Pour  le  diagnostic  differentiel 
entre  le  carcinome  et  le  sarcome,  nous  pourrons  cliniquement, 
en  plus  des  indices  mentionnes  ci-dessus,  nous  servir  de  l’aspect 
de  la  tumeur,  car  le  sarcome  et  l’endoth61iome  ont  une  surface 
plus  reguliere  et  s’ulcerent  plus  facilement  que  le  carcinome.  Le 
diagnostic  d’endotheliome  se  fait  generalement  a  l’aide  du  micros¬ 
cope. 

Pronostic  et  traitement.  —  Le  pronostic  destumeurs  malignes 
du  sinus  maxillaire  ettres  grave,  non  seulement  a  cause  du  carac- 
tere  de  la  tumeur,  mais  aussi  parce  que  etant  donnee  leur  periode  de 
latence,  l’intervention  n’a  presque  jamais  lieu  au  debut  de  la 
maladie.  De  toutes  fapons,  le  pronostic  est  beaucoup  moins  grave 
pour  l’endotheliome,  un  peu  plus  pour  le  sarcome,  davantage 
encore  pour  le  carcinome.  Toutes  choses  egales  d’ailleurs,  il  est 
du  reste  moins  grave  pour  les  tumeurs  provenant  du  segment 
inferieur  de  l’antre  ety  etant  encore  limitees,  que  pour  celles  qui 
ont  envahi  les  regions  voisines  elevees  (orbite,  ethmoide,  etc.). 

Dansces  cas,  le  traitement  est  purement  chirurgical ;  quelques 
auteurs,  surtout  dans  les  cas  inoperables,  ont  essaye  la  radiothe- 
rapie,  mais  les  resultats  ne  sont  pas  jusqu’ici  encourageants. 

L’operation  doit  avoir  pour  but  d’enlever  la  tumeur  le  plus  com- 
pletement  possible.  Dans  les  cas  heureuxou  la  tumeur  est  encore 
limitee,  on  peut  faire  la  resection  partielle  du  maxillaire  supe- 
rieur,  meme  par  voie  buccale  (Gaudier),  dans  les  autres  cas,  au 
contraire,  on  fera  la  resection  totale  plus  ou  moins  typique  par 
voie  externe,  en  enlevant  aussi  les  regions  limitrophes  deja 
envahies  par  la  tumeur  et  en  particular  l’ethmoide. 

Malheureusement,  meme  en  faisant  ainsi  l’operation  radicale, 
les  cas  de  guerison  obtenue  sont  jusqu’ici  tres  rares.  Sur  de 
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nombreux  maladesqu’il  a  operes,  Sebileau  compte  une  seule  gue- 
risoa  :  ua  jeune  homme  chez  lequel,  trois  ans  apres,  on  ne  note 
point  encore  de  recidive  ;  mais,comme  nous  l'avons  dit,  il  s’agis- 
sait  de  sarcome  primitivement  originaire  de  la  fosse  nasale. 
Gaudier  n’a  eu  aucune  guerison  sur  de  nombreux  cas  operas. 

Ges  resultats  peu  encourageants  ne  doivent  pas  faire  bannir 
systematiquement  tout  traitement  operatoire,  surtout,  si  la 
famille  ne  s’y  oppose  pas  trop  ;  car  meme  une  seule  vie  sauvee 
est  une  victoire  qui  doit  donner  du  courage.  D’autant  plus 
qu’avec  le  progres  de  la  connaissance  de  ce  chapitre  de  palholo- 
gie,  on  arrivera  a  faire  le  diagnostic  plus  tot  qu’on  ne  l'a  fait 
j  usqu’a  present. 

II  va  sans  dire  que  si  l’envahissement  de  la  tumeur  est  consi¬ 
derable  et  enorme  et  si  la  peau  est  aussi  interessee,  surtout  si  le 
sujet  est  d’un  age  tres  avance,  il  vaut  mieux  alors  le  laisser 
mourir  tranquillement  que  de  le  soumettre  sans  utilite  a  une- 
operation  grave. 

Tumeurs  primitives  du  sinus  frontal. 

Apres  m’etre  occupe  assez  longuement  des  tumeurs  primitives 
du  sinus  maxillaire,  pour  eviter  des  redites  inutiles,  en  ce  qui 
concerne  les  tumeurs  primitives,  bien  moins  frequentes,  du 
sinus  frontal  et  du  sinus  sphenoidal,  je  me  bornerai  a  rappeler 
surtout  ce  qu’il  y  a  de  particular  pour  les  neoplasmes  de  ces  sinus. 

Les  observations  de  tumeurs  primitives  des  sinus  frontaux  que 
nous  connaissons  sont  tres  rares  sauf  pour  quelques  categories 
isolees  de  tumeurs  (osteomes).  Et,  il  faut  faire  une  distinction 
importanle  parmi  les  cas  qui  ont  ete  decrits,  parce  que,  ordinai- 
rement  avec  une  absence  blamable  d'exactitude,  on  a  con- 
fondu  ici  les  tumeurs  primitives  avec  les  secondaires.  Etanl 
donne  done  le  nombre  tres  restreint  d’observations  que  nous 
possedons  sur  ce  sujet,  il  sera  bon  desormais  de  publier  tous  les 
cas,de  tumeurs  du  sinus  frontal  qui  seront  observees,  en  cher- 
chant  a  separer,  apres  critique  severe,  les  tumeurs  primitives 
des  secondaires  en  s’appuyant  sur  l'examen  histologique  fait  par 
des  personnes  competenles. 

Tumeurs  benignes.  —  Suivant  le  meme  ordre  que  prec^dem- 
ment  je  commencerai  ici  aussi  par  les  tumeurs  benignes. 

Les  observations  que  nous  possedons  sur  ce  sujet  sont  peu 
nombreuses.  Les  fibromes  mous  (polypes  vulgaires)  si  frequents 
dans  l’antre  ou  ils  ont  une  physionomie  propre,  sont  plutdt  rares 
dans  le  sinus  frontal.  Ils  sont  en  outre  ordinairement  de  petit 
volume  et  ont,  generalement,  une  marche  qui  ne  se  manifeste 
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paraucun  symptome,  a  tel  point  que  presque  toujours,  ils  ont 
ete  decouverts  quand  onouvrait  le  sinus  pour  sinusite  purulenle 
ou  pour  d’autres  tumeurs.  Parmi  les  auteurs  qui  ont  decrit 
des  cas  de  fibromes  mous,  citons  Killian,  Pean,  Grunwald, 
Kahn,  Silcock,  etc. 

Parmi  les  autres  tumeurs  benignes  mentionnees  pour  le  sinus 
maxillaire,  onnetrouveaucun  cas  certain  cite  pourle  sinusfrontal. 

Neoplasmes  intermediaires  aux  tumenrs  benignes  et  aux 
tumeurs  malignes.  —  Pour  le  sinus  frontal,  eette  categorie  est 
presque  exclusivement  constitute  par  les  osteomes  ;  a  ce  qu’il 
semble,  on  n'a  pas  decrit  de  cas  d’adenomes  et  de  papillomes 
vrais.  Grunwald,  seul,  mentionne  un  cas  de  papillome  mou 
( loco  citato ,  n°  20)  lequel,  comme  on  sait,  rentre  dans  les  hyper- 
plasies  de  la  muqueuse  et  non  dans  les  neoplasmes  vrais. 

Osteomes.  — Les  casd’osteome  du sinusfrontal  connusjusqu’ici 
sont  nombreux,  cependant  pas  autant  qu’il  semblerait  d’apres  la 
litterature.  Bornhaupt,  a  qui  Ton  doit  le  premier  memoire  bien 
fait  sur  la  question  (Langenhecks  Archiv,  vol.  XXVI,  1881)  en 
recueillit  vingt-trois  cas,  auxquels  Killian  ajoute  dix-sept  autres 


observations. 

Tout  dernierement,  enfin,  Gerber  ( Archives  inlernat.  de 
laryngologie ,  1907,  fasc.  I)  rapporle  une  statistique  de  qualre- 
vingt-quatre  observations  auquelles  il  ajoute  deux  observations 
personnelles,  dont  l’une  cependant  est  douteuse  et  sans  controle 
operatoire.  Notons  que  Gerber  elimine  de  sa  statistique  quelques- 
uns  des  cas  recueillis  par  Killian,  tandis  qu’il  y  comprend  tous 
ceux  qui  ayant  pris  naissance  dans  l’orbite,  ont  envahi  secon- 
dairement  le  sinus.  On  comprendra  ainsi  comment  .les  osteomes 
veritablement  primilifs  du  sinus  frontal  depasseraient  peut-etre 
la  cinquantaine. 

De  meme  pour  le  sinus  frontal ;  du  reste,  on  est  plusieurs  fois 
embarrasse  de  savoir  si  on  doit  cataloguer  certaines  neoforma¬ 
tions  osseuses  parmi  les  exostoses  ou  parmi  les  osteomes,  carentre 
les  unes  et  les  autres,  il  existe  toutes  les  formes  de  transition. 

Ges  osteomes,  comme  ceux  de  l’antre,  prennent  naissance  soit 
dans  les  couches  profondes  de  la  muqueuse  qui  se  confondent 
avec  le  perioste  ou  dans  les  couches  internes  de  l’os.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  ils  sont  inclus  dans  la  muqueuse,  sans  aucune 'Con¬ 
nexion  avec  l’os  ;  dans  les  autres  cas,  ils  sont  attaches  plus  ou 
moins  largemerit  a  la  paroi  osseuse.  Parfois,  ils  presentent  un 
mince  pedicule  osseux  qui  peut  aussi  se  rompre;  l’osteome  alors 
reslelibre  dans  la  muqueuse  ou  meme  dans  la  cavite.  Le  plus  sou- 
vent  toutes  ces  tumeurs  prennent  naissance  sur  la  paroi  anterieure 
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du  sinus,  mais  quelquefois  aussi  sur  la  paroi  posterieure  ou  sur 
l’interne  ;  ordinairement,  on  les  trouve  entre  vingt  et  trente  ans. 

Les  osteomes  du  sinus  frontal,  toujours  recouverts  par  la  mu- 
queuse  plus  ou  moins  atrophiee  ou  autrement  alteree,  sont  rare- 
ment  multiples  et  ont  le  plus  souvent  une  surface  irreguliere. 

Leur  structure  estcellede  l’os  compact,  eburne,  et  seulement 
dansle  centre  de  la  tumeur  et  dans  le  pedicule,  on  trouve  ordinai¬ 
rement  un  peu  d’os  spongieux. 

Quant  a  l’etiologie,  nous  dirons  d’abord  que  comme  ceux  de 
l’antre,  ils  n’ont,  naturellement,  aucun  rapport  avec  les  osteo¬ 
phytes,  qu’on  remarque  frequemment  dans  les  sinusites  puru- 
lentes  chroniqueset  aussi,  parce  que  tandis  que  cesderniers  sont, 
le  plus  souvent,  multiples,  les  osteomes,  par  contre,  sauf  quelques 
fois  (cas  de  Tauber,  Solger,  Berg,  etc.)  sont  isoles.  L’origine  de 
ces  osteomes  est  rapportee  par  certains  auteurs,  a  un  trauma- 
tisme  qui  peut  se  produire  facilement  a  la  region  du  sinus 
frontal  qui  fait  saillie  sur  la  face,  tandis  que  d’autres  auteurs 
soutiennent  qu’un  trouble  du  developpement  doit  jouer  un  role, 
d.’autres  enfin,  prenanl  une  voie  intermediaire  admettent  des  vices 
du  developpement  sur  lesquels  agirait  une  cause  inflammatoire 
quelconque,  biologique  (sinusite)  ou  mecanique  (traumatisme). 

Contre  la  theorie  purement  traumatique,  il  y  a,  il  est  vrai,  plu- 
sieurs  cas,  dans  lesquels  aucun  souvenir  de  traumatisme  ne 
figure  dans  l’observation,  et  en  outre,  on  a  observe  plusieurs 
fois  des  osteomes  existant  a  la  fois  dans  plusieurs  sinus.  Contre 
la  theorie  purement  embryonnaire,  mise  en  avant  par  Arnold, 
qui  faisait  deriver  les  osteomes  de  ce  sinus  de  reliquats  carli- 
lagineux  d.e  l’ethmoide  primitif,  lequel  fait  partie,  comme  on 
sait,  du  crane  cartilagineux  primordial,  tandis  que  le  frontal 
appartient  aux  os  craniens  de  revetement,  contre  cette  theorie, 
dis-je,  plaident  plusieurs  faits,  parmi  lesquels  par  exemple :  l’ori- 
gine  habituelle  des  osteomes  sur  la  paroi  anterieure  au  lieu  de  la 
posterieure,  comme  le  voulait  Arnold,  et  l’existence  d’osteomes 
fibres  dans  la  muqueuse. 

Par  consequent,  la  plus  acceptable  des  theories,  me  semble 
etre  celle  qui,  comme  pour  les  autres  tumeurs  en  general,  admet 
une  predisposition  congenitale  sp^ciale  (ne  dependant  pas  tou¬ 
jours  du  meme  fait)  et  des  causes  determinantes  le  plus  sou¬ 
vent  inflammatoires  parmi  lesquelles  dans  ce  cas  figureront 
frequemment  aussi  les  traumatismes. 

Symptomalologie  et  diagnostic. —  Les  osteomes  s’accroissent 
ordinairement  tres  lentement,  mais  continuellement  et  dans 
toutes  les  directions,  de  telle  sorte  qu’etant  donnee  la  capacite 
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limitee  du  sinus  frontal,  une  ou  plusieurs  parois  sont  d’abord 
distendues  peu  a  peu,  puis  usees.  Le  plus  ordinairement,  ce  sont 
la  paroi  orbitaire,  puis  la  paroi  anterieure  qui  sont  resorbees, 
mais,  quelquefois  aussi  la  paroi  posterieure  ou  cranienne  et  la 
la  paroi  mediane  ou  intermediate  aux  deux  sinus.  La  muqueuse 
repoussee  et  comprimee  par  la  tumeur,  peut  ne  pas  reagir  du 
tout,  si  le  sinus  est  sterile  ou,  s’il  y  a  seulementun  petit  nombre 
de  bacteries  a  l’etat  saprophytique ;  il  peut,  au  contraire,  s’en- 
flammer  et  on  a  ainsi  une  sinusite  sero-muqueuse  ou  purulente 
concomitante.  Dans  ce  dernier  cas,  une  ou  plusieurs  fistules 
pourront  se  former  ou  encore,  l’osteome,  s’il  appartient  a  la 
muqueuse,  pourra  s’eliminer. 

Dans  l’osteome  du  sinus  frontal,  nous  distinguons  aussi  une 
periode  de  latence  qui  dure  moins  que  pour  celui  de  1’antre  et 
une  periode  de  manifestation  ou  d’exteriorisation  dans  laquelle 
les  symptomes  varient  suivant  les  parois  qui  sont  comprimees  et 
usees  et  les  regions  voisines  qui  sont  successivement  envahies. 

Dans  la  periode  de  latence,  c’est-a-dire  quand  la  tumeur, 
petite,  occupe  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  la  cavite  du 
sinus,  il  est  tres  difficile  ou  meme  impossible  d’en  faire  le  dia¬ 
gnostic,  d’autant  plus  que  souvent  toute  reaction  douloureuse 
fait  defaut.  Par  contre,  quand  la  distension  et  l'usure  des  parois 
commencent,  non  seulement,  il  survient  une  douleur  profonde 
plus  ou  moins  intense,  mais  on  voit  apparaitre  des  symptomes 
objectifs  qui  nous  font  penser  beaucoup  au  diagnostic  ou  nous 
permettent  de  le  poser  avec  certitude. 

Et  puisque,  comme  nous  l’avons  dit,  la  paroi  orbitaire  et  la 
paroi  anterieure  sont,  le  plus  souvent  interessees,  on  notera  au 
debut  de  la  periode  de  manifestation,  une  tumefaction  de  la 
region  du  sinus.  Ce  syrriptome  peut  aussi  nous  faire  penser  sur- 
loutaune  osteo-periostile  syphili tique  ou  meme  tuberculeuse  de 
ces  parois  oua  une  mucocele  ou  meme  a  une  sinusite  frontale  sup- 
puree  plus  ou  moins  fermee.  Par  consequent,  dans  ces  condi¬ 
tions,  si  les  souppons  d’une  lesion  syphilitique  etaient  corro- 
bores  par  d’autres  faits,  on  fera  suivre  aussi  dans  un  but  dia- 
gnostique  un  traitement  specifique.  Et  si,  alors,  le  doute  persis- 
taitpour  les  deuxautres  lesions,  l’intervention  chirurgicale,  indi- 
quee  pour  elles  aussi,  preciserait  le  diagnostic. 

La  tumeur  augmentant  toujours  de  volume,  si  elle  use  par 
exemple  la  paroi  orbitaire,  tout  en  deviant  le  globe  oculaire  en 
bas  et  au  dehors  et  meme  un  peu  en  avant,  ce  que  ferait  toute 
autre  tumeur  qui  aurait  depasse  en  bas  les  limites  du  sinus,  on 
sentira  a  la  palpation  que  le  prolongement  orbitaire  de  la  tumeur 
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a  une  surface  bosselee  et  a  ladurete  de  l’os,  caracteres  spdciaux 
a  l’osteome. 

Dans  ce  cas,  le  globe  oculaire  etant  de  plus  en  plus  comprime 
peut  etre  de  plus  en  plus  compromis  dans  ses  fonctions. 

Dans  les  cas  ou  la  paroi  cranienne  sera  usee  et  quandily  aura 
sinusite  purulente  concomitante,  on  aura  d’abord  les  sympt6mes 
de  l’abces  extradural  et  puis  ceux  de  lepto-meningite  ou  d’abces 
du  cerveau.  Par  contre,  dans  les  cas  sans  sinusite,  apparaitront 
les  symptomes  ordinaires  de  compression  endo-cranienne,  avec 
troubles  psychiques  correspondent  au  degre,  au  siege  et  a  l’eten- 
due  de  la  compression. 

Pronostic  et  traitement.  —  Les  osteomes  de  cesinus,  precise- 
ment  a  cause  des  organes  importants  voisins  (cerveau,  globe  ocu¬ 
laire)  sont  beaucoup  plus  graves  que  ceux  de  l’antre ;  cela  vient 
aussi  de  ce  que,  dans  les  osteomes  du  sinus  frontal,  a  cause  de  la 
petitesse  relative  de  cetle  cavite,  la  periode  d’invasion  com¬ 
mence  beaucoup  plus  tot.  Dans  les  cas  operes  jusqu’ici,  on  a,  en 
elfet,  eu  une  mortalite  d’environ  18  pour  cent,  le  plus  souvent 
par  abces  du  cerveau  ou  meningite,  et  chez  quelques-uns  des 
sujets  gueris,  il  y  a  eu  perte  de  l'ceil.  En  presence  de  cela,  on  doit 
regarder  ces  osLeomes  comme  etant  loin  d’etre  benins. 

Gependantla  malignite  de  ces  tumeurs  a  bien  diminue  avec  les 
progres  dela  technique  chirurgicale  et  avec  l'asepsie,  et  diminue- 
rait  evidemment  encore  davantage  si  Ton  arrivait  a  poser  plus 
tot  le  diagnostic  et  sil’on'ne  tardait  pas  a  intervenir  (merae 
dans  un  but  diagnostique)  dans  les  cas  ou  1’on  a  des  raisons 
serieuses  de  soupponner  cette  affection. 

Le  traitement  est  toujours  chirurgical  et  consiste  a  enlever 
la  tumeur  dela  faponla  plus  complete  possible  apres  avoir  enleve 
avec  precision  et  soin  la  coque  osseuse  de  la  tumeur  elle- 
meme.  Depuis  qu’on  agit  ainsi,  et  en  particular  depuis  l’exemple 
donne  par  R.  Volkmann,  la  mortalite  dans  les  osteomes  du  sinus 
frontal  a  diminue  consiaerablemenl. 

Tumeurs  malignesdu  sinus  frontal.  —  Les  observations  connues 
jusqu’a  present  de  tumeurs  malignes  primitives  du  sinus  frontal 
sont  tres  peu  nombreuses;  on  connait  seulemenl,  autant  que  je 
sache,  un  cas  d'endotheliome,  un  seul  casde  carcinome  et  six  a 
huit  de  sarcomes. 

Endolheliomes.  —  Le  cas  unique  d’endothdliome  vrai  qui 
figure  dans  la  Iitterature  est  celui  de  Schonborn  (These  de 
Herold,  Wurtzbourg,  1889)  dans  lequel,  la  tumeur  avait  envahi 
aussi  l’autre  sinus  et,  a  travers  la  dure-mere,  le  lobe  frontal  cor¬ 
respondant.  J’ajouterai  un  cas  d’epithelioma  observe  et  opere 
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par  moi,  avec  degenerescence  hyaline  (cylindrome)  dans  lequel 
la  tumeur  avait  pris  naissance  dans  la  muqueuse  du  sinus.  Cette 
observation  tres  interessante  pour  plusieurs  raisons  et  particula¬ 
rity  sera  publiee  a  part  par  moi  dans  quelques  annees,  car  je 
veux  suivre  encore  la  malade,  laquelle  operee  depuis  quinze 
mois  deja  semble  tout  a  fait  guerie.  Je  dirai  ici  seulement 
qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  ayant  dans  son  ensemble  a  peu  pres 
le  volume  considerable  du  poing,  de  couleur  grisatre,  de  consis- 
tance  dure-elastique  et  a  surface  lisse,  mais  sillonnee,  au  point 
de  ressembler  de  loin  a  la  masse  cerebrale.  La  tumeur,  non  ulce- 
ree,  apres  avoir  rempli  toute  la  cavite  du  sinus  enormement 
dilate,  avait,  apres  usure  de  sa  paroi  inferieure,  envoye  un  pro- 
longement  de  la  grosseur  d'une  petite  noix  au  niveau  de  Tangle 
interne  de  Torbite  ;  les  autres  parois  du  sinus  etaient  par  bon- 
heur,  encore  intactes  ;  et  il  n’y  avait  absolumentpas  de  pus. 

Carcinomes.  —  Plusieurs  cas  de  carcinomes,  connus  dans  la 
litterature  comme  etant  des  carcinomes  du  sinus  frontal,  sont, 
ordinairement  des  tumeurs  originaires  des  regions  voisines,  qui 
ont  envahi  secondairement  le  sinus  (cas  de  Bertheux,  Hellmann, 
Minckiewicz,  etc.)  ;  ils  ne  nous  interessent  done  point.  L’unique 
cas  certain  de  carcinome  primitif  de  ce  sinus  est  celui  decrit  par 
Bartha  et  Onodi  ( Frankel's  Archiv.  Volume  15,  p.  167,  1903).  II 
s’agissait  d’un  carcinome  a  cellules  basales,  provenant  de  Tepi- 
thelium  cylindrique  de  revetement,  qui  avait  subi,  cependant,  la 
metaplasie  en  epithelium  plat.  Ayant  pris  naissance  dans  le  sinus 
frontal  gauche,  la  tumeur  avait  envahi  Torbite,  Tethmoide,  la 
paroi  cranienne,  (sans  cependant  envahir,  ni  comprimer  le  cer- 
veau  et  le  sinus  frontal  du  cote  oppose.  La  tumeur,  enlevee  de 
la  maniere  la  plus  complete,  recidiva  au  boutde  quelques  mois 
et  bien  qu’elle  fut  ulceree  en  grande  partie,  il  n’y  avait  aucun 
indice  de  sinusite  purulente.  En  dehors  de  ce  cas,  on  en  connait 
un  autre,  moins  clair  cependant,  publiepar  Ley,  dans  la  Gazette 
des  Hopitaux. 

Sarcomes.  —  Lessarcomes,  quoique  les  plus  frequentes  des  tu¬ 
meurs  malignes  du  sinus  frontal,  sonttoujoursassezrares.  Herold, 
Martin,  Kramer,  Luc,  etc.  en  ont  communique  des  cas  et  on  a 
observd  diverses  formes  anatomiquesde  sarcome  :  le  fibro-sarcome 
(Martin),  le  sarcomea  cellules  rondes  (Kramer),  le  sarcome  fuso- 
cellulaire.  Ges  tumeurs,  de  couleur  plus  ou  moins  rouge  et  de 
surface  plus  ou  moins  reguliere,  peuvent  atteindre  un  volume 
respectable  apres  avoir  use  une  paroi  (le  plus  souvent  Torbitaire) 
ou  plusieurs  parois  du  sinus  et  envahi  les  regions  voisines.  Us 
prennent  naissance  dans  le  periosle  ou  dans  le  tissu  conjonclif 
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de  la  muqueuse  ;  il  est  rare  qu’ils  soieat  accompagnes  de  sinu- 
site  purulente. 

Symptomatologie  et  diagnostic  des  tumours rruzlign.es  du  sinus 
frontal.  —  Tant  qu’elles  sont  limitees  a  la  cavite  du  sinus,  ces 
tumeurs  restent  completement  latentes ;  ordinairement,  k  ce 
stade,  elles  ne  determinent  pas  non  plus  de  douleur,  sauf  le  car- 
cinome  qui,  des  le  debut,  peut  provoquer  des  douleurs  lanci- 
nantes.  Done  a  cette  premiere  periode,  le  diagnostic  est  a  peu 
pres  impossible. 

Etant  donnees  la  croissance  plus  ou  moins  rapide  de  ces  tumeurs 
et  les  dimensions  generalement  assez  restreintes  du  sinus,  la 
periode  de  latence  est  suivie  relativement  vite  de  la  periode  de 
manifestation.  Celle-ci  commence  par  la  distension  d’une  ou  de 
plusieurs  parois  du  sinus  (surtout  l'orbitaire  et  l’anterieure)  et 
puis  par  l’usure  de  celles-ci  et  par  l’invasion  consecutive  des 
cavites  voisines  (orbite,  fosse  nasale,  cavite  cranienne,  sinus  du 
cote  oppose).  Quand  ces  cavites  sont  envahies,  le  diagnostic  de 
tumeur  maligne  du  sinus  est  relativement  facile  ;  mais,  quant 
au  diagnostic  anatomique,  e’est  le  microscope  qui  decide. 
Seulement,  s'il.s’agit  d’un  malade  d’un  &ge  avance,  on  pourra 
penser  plutot  au  carcinome  qu'aux  tumeurs  conjonctives 
malignes,  bien  qu’aussi  les  carcinomes  puissent  se  produire 
chez  des  individus  assez  jeunes  et  quel'unique  observation  cer- 
taine  de  carcinome  primitif  du  sinus  frontal  que  nous  commis¬ 
sions  concerne  un  homme  de  37  ans.Dans  cescas,  l’engorgement 
ganglionnaire  est  presque  toujours  peu  manifeste. 

Quand  il  n’y  a  pas  encore  envahissement  des  cavites  limi- 
trophes,  mais  seulement  distension  de  quelqu’une  des  parois 
du  sinus,  si  Ton  hesite  entre  une  tumeur  maligne  ou  un  osteome, 
on  ne  peut  cependant,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  pour  les 
osteomes,  eliminer  a  priori  l’hypothese  d’une  mucocele  du 
sinus  frontal  ou  meme  d’une  periostite,  surtout  syphilitique. 

Pronostic  et  traitemenl.  —  Le  pronostic  des  tumeurs  malignes 
du  sinus  frontal  est  tres  serieux,  moins  serieux  cependant  que 
celui  des  tumeurs  du  sinus  maxillaire,  justement  parce  que,  gr&ce 
a  la  petitesse  relative  du  sinus  frontal  et  au  fait  que  la  region  a 
laquelle  il  appartient  est  bien  en  vue,  on  pourra,  de  bonne heure, 
relativement,  sinon  poser  le  diagnostic,  du  moins  fortement 
soupponner  leur  existence.  Si  dans  ces  conditions,  comme  il  est 
legitime,  on  intervenait  le  plus  tot  possible,  on  pourrait  avoir 
des  cas  de  guerison,  surtout  s’il  s’agissait  de  sarcome  ou  mieux 
encore  d’endotheliome  ;  car  le  sarcome  est  ordinairement  moins 
malin  que  le  carcinome  et,  I’endotheliome,  la  moins  grave  de 
toutes  les  tumeurs  malignes. 
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Dans  mon  cas,  en  effet,  quinze  mois  apres  l’operation  on  n’a 
note  aucun  indice  de  recidive,  bien  qu’il  se  fut  agi  d’une  tumeur 
tres  volumineuse  avec  prolongement  notable  dans  l’orbite  et 
autres  petits  endotheliomes  dans  la  fosse  nasale.  Si,  cependant, 
la  tumeur  a  deja  envahi  plusieurs  regions  voisines,  surtout 
1’ethmoide  et  la  cavite  cranienne,  et  surtout  encore  s’il  s’agit 
de  carcinome,  il  sera,  peut-etre,  preferable  de  laisser  mourir  en 
paix  le  malade  et  de  s’abstenir  d’une  intervention  radicale. 

fividemment,  l’intervention  consiste  a  enlever  toute  la  masse 
de  la  tumeur  avec  ses  ramifications,  il  faut  done  qu’elle  soit  le 
plus  radicale  possible. 


Tumeurs  primitives  du  sinus  sphenoidal. 

La  pathologie  de  ce  sinus,  si  peu  connue  il  y  a  quelque  dix 
ans  a  cause  jujt-ement  de  la  position  profonde  de  cette  cavite, 
tout  en  ayant  fait  de  notables  progres  au  point  de  vue  des  lesions 
inflammatoires  et  surtout  des  sinusites  est  encore  peu  connue 
au  point  de  vue  des  neoplasmes.  En  effet,  moins  nombreuses 
encore  que  pour  le  sinus  frontal  sont  les  observations  connues 
jusqu’ici  de  tumeurs  primitives  du  sinus  sphenoidal ;  de  sorte 
que  tout  cas  nouveau  bien  observe,  appuye  par  l’examen  histo- 
logique  sera  d’une  utilite  incontestable  quand  il  sera  publie.  Par 
contre,  sont  relativement  nombreux  les  cas  dans  lesquels  le  sinus 
a  ete  envahi  secondairement  par  des  tumeurs  venues  surtout 
du  pharynx  nasal  et  de  l’ethmoide;  cependant,  ils  n’ont  rien  h 
voir  avec  notre  sujet. 

Je  citerai  le  petit  nombre  de  cas  que  nous  connaissons  de 
tumeurs  primitives  de  ces  sinus,  et  grace  a  eux,  j’essaierai  de 
fixerunpeu  la  symptomatologie  et  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le 
traitement  que  j’esquisserai  en  bloc  pour  toutes  les  formes  de 
tumeurs. 

Fibromes  mous.  —  Les  fibromes  mous,  ou  polypes  muqueux 
vulgaires,  si  frequents  dans  l’antre  d’Highmore,  et  quoique  non 
frequents  dans  le  sinus  frontal,  du  moins  observes  plusieurs  fois 
en  cette  cavite,  n’ont  ete  notes  que  tres  rarement,  a  ma  connais- 
sance,  dans  le  sinus  sphenoidal  et  cela  par  Zuckerkandl, 
Alexander,  Killian,  Guye,  Moure  et  quelques  autres.  Ordinaire- 
ment,  ils  prennent 'naissance  dans  la  muqueuse  sous  l’influence 
de  causes  irritantes,  surtout  inflammatoires  et  demeurent,  le 
plus  souvent,  petits  (dans  le  cas  de  Zuckerkandl,  il  avait  le 
volume  d'une  lentille)  ;  e’est  pourquoi  ils  demeurent  tout  a  fait 
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latents  pendant  la  vie,  a  moins  qu’on  neles  decouvre  en  ouvrant  j 
le  sinus  pour  sinusite  (Killian,  Alexander). 

Osteomes  et  chondromes.  —  En  dehors  des  fibromes  mous, 
Zuckerkandl  a  observe  quelques  cas  d’osteomes,  du  reste  pas 
absolument  certains,  surtout  le  deuxieme  et  le  troisieme  cas  ;  ici 
aussi,  il  s’agit  de  tumeurs  petites  et  tout  a  fail  latentes. 

Un  autre  cas  est  du  a  Fergusson  et  un  autre  a  Arago.  11  estl 
cependant  probable  que  les  osteomes  de  ce  sinus  ne  sont  pas 
aussi  rares  que  l’indique  la  Literature,  soit  a  cause  de  la  fre-i 
quence  relative  des  sinusites  sphenoidales,  soit  a  cause  de  la  pre¬ 
sence  possible  de  reliquats  cartilagineux  dans  le  corps  du  sphe- 
noide  ou  entre  cet  os  et  l’occipital. 

On  connait  en  outre  un  seul  cas  dechondrome  congenital  cite 
par  Lawson,  mais  celui-la  n’est  pas  non  plusbien  net. 

Ces  tumeurs  sedeveloppent  soit  dansle  perioste  et  les  couches 
les  plus  internes  de  l’os  soit,  comme  nous  l’avons  dit,  dans  les 
residus  cartilagineux  embryonnaires  (qui  peuvent  persister  jus- 
qu’a  un  certain  age)  entre  le  presphenoide  et  le  basisphenoide 
ou  entre  celui-ci  et  l’occipital . 

Endotheliomes.  —  On  n’en  connait,  parait-il,  qu’un  seul  cas 
publie  par  moi,  il  y  a  quelques  annees  ( Frankels  Archiv, 
vol.  15,  fasc.  2).  Il  s’agissait,  anatomiquement,  d’endotheliome 
avec  degenerescence  hyaline  (cylindrome)  qui,  apres  avoir  rem- 
pli  le  sinus  sphenoidal,  avait  envahi  par  ses  ramifications  la 
fosse  nasale  correspondante  jusqu’a  la  choane  et  la  base  du 
crane,  determinant  de  la  cecite,  d’abord  du  meme  cote,  puis 
du  c6te  oppose.  Macroscopiquement,  il  avait  l’aspect  de  masses 
rouge&tres  vegetanles.  Etant  donnee  l’extension  notable  de 
la  tumeur,  je  ne  jugeai  pas  utile  de  conseiller  une  operation 
radicale  et  on  laissa  le  malade  mourir  lentement. 

Sarcomes.  —  Les  sarcomes  sont  les  tumeurs  les  plus  fr'e- 
quentes  du  sinus  sphenoidal  ;  en  elfet,  on  en  connait  une  demi- 
douzaine  de  cas.  Ils  partent,  soitde  la  muqueuse,  soitdu  perioste 
et  prennent  la  forme  anatomique  soitde  sarcomes  a  cellules 
rondes  et  fusiformes  (cas  de  Behring,  Cozzolino,  Wicheskiewicz, 
Garcia,  Sola  y  Lastra),  ou  de  fibrosarcomes  (cas  de  Angelucci, ; 
Ferreri),  ou  de  myxo-sarcomes  (cas  de  Nieddu).  Ils  presentent  . 
habituellement  une  couleur  rougeatre,  avec  surface  plus  ou 
moins  irreguliere,  ils  saignent  facilement  et  ont  une  rapide 
croissance,  c’est  pourquoi  apres  avoir  rempli  la  cavite  du  sinus, 
ils  envahissent  les  regions  voisines  (surtout  les  fosses  nasales,  le 
rhino-pharynx,  la  cavite  cranienne  et  en  outre  le  sinus  du  cote 
oppose). 
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Carcinomes. —  Nous  connaissons  jusqu'ici  ea  dehors  du  cas 
de  Ceraso  qui  semble  n  avoir  pas  son  origine  primitive  dans  le 
sinus  trois  cas  de  carcinomes  primitifs  du  sinus  sphenoidal  ;  un 
de  Morax  ( Annales  d'oculistique,  1896,  p.  409),  enormement 
elendu  qui,  outre  la  fosse  nasale  et  la  cavite  cranienne,  avail 
envahi  Ie  sinus  maxillaire  et  l’orbite ;  le  deuxieme  cas  est  celui 
de  Calamida  ( Archives  internal'.  de  Laryngologie,  1906)  dans 
lequel  il  s'agissait  de  carcinome  ayant  pris  naissance  dans  les 
glandes  de  la  muqueuse  et  qui  avait  envahi  la  cavite  cranienne,  les 
fosses  nasales  et  le  rhinopharynx.  Le  troisieme  cas  egalement 
recent  est  celui  de  Goris  (analyse  dans  les  Annales  des  maladies 
de  Voreille,  1906,  p.  186);  il  s’agissait  d’un  carcinome  originaire 
aussi  primitivement  du  sinus  sphenoidal  etqui  avait  envahi  l’elh- 
moi'de  et  le  maxillaire  superieur. 

Generalement,  ces  carcinomes  proviennent  soitde  l'epithelium 
cylindrique  de  la  muqueuse,  soit  des  glandes.  Macroscopique- 
ment,  ce  sont-  des  masses  vegetantes,  saignant  facilement,  sur- 
tout  quand  on  les  touche,  de  couleur  souvent  grisatre,  car  ils 
s’ulcerent  facilement.  C’est  pourquoi  ils  subissent  souvent  des 
infections  exogenes  et  donnent  alors  lieu  a  une  secretion  puru- 
lente. 

Pour  l’etiologie  des  tumeurs  de  ces  sinus,  nous  n’avons  qu’a 
repeter  ce  que  nous  avons  dit  a  propos  des  autres  sinus. 

Symptomes  et  diagnostic.  —  Nous  distinguons  trois  stades 
dans  la  symptomatologie  de  ces  tumeurs.  Dans  le  premier  stade 
dans  lequel  la  tumeur  occupe  une  partie  ou  presque  la  totalite  de 
la  cavite  du  sinus,  elle  neprovoque  aucune  sorte  de  symptomes, 
oii,  tout  au  plus,  surtout  pour  le  carcinome  un  peu  de  douleur 
au  niveau  du  vertex  et  de  l’occiput,  symptome  trop  vague 
pour  avoir  une  valeurquelconque  pour  le  diagnostic.  Au  deuxieme 
stade,  la  tumeur  (ordinairement  les  tumeurs  malignes)  apres 
avoir  envahi  toute  la  cavite  du  sinus,  en  comprime  les  parois  et 
en  distend  l’interieur,  sansse  manifester  encore  au  dehors.  Dans 
ce  cas,  en  plus  de  la  douleur  sourde  au  niveau  du  vertex  ou  de 
l’occiput,  il  peut  y  avoir  par  nevrite  optique  retrobulbaire,  dimi¬ 
nution  de  lavueet  cecite  du  cote  correspondant  etmeme  ensuite 
du  c6te  oppose  a  cause  des  rapports  trop  intimes  entre  les  nerfs 
optiques  (tout  de  suite  apres  le  chiasma)  et  la  partie  anterieure 
de  la  paroi  cranienne  de  ces  sinus  (la,  les  nerfs  optiques  che- 
minent  adosses  a  fa  paroi  du  sinus  dans  les  gouttieres  optiques). 
Ce  sympt6me  doit  toujours  eveiller  le  soupeon  d’une  lesion  du 
sinus  sphenoidal  laquelle  peutetre  neoplasique  ou  meme  simple- 
ment  inflammatoire.  Done,  a  cette  deuxieme  periode  qui,  pour 
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les  tumeurs  malignes,  a  une  duree  relaLivement  courte,  la  mala- 
die  n’est  pas  du  tout  latente  et  le  diagnostic,  rien  moins  que 
facile,  peut  etre  soupQonne.  Si  cependant  il  y  a  des  troubles 
visuels  et  qu’on  se  doute  fortement  d’une  lesion  du  sinus  sphe¬ 
noidal,  on  l’ouvrira  par  voie  nasale  pour  etablir  s’il  y  a  une 
lesion  et  si  elle  est  neoplasique  ou  inflammatoire. 

Enfin  le  troisieme  stade  ou  stade  d’invasion  existe,  quand  la 
tumeur,  apres  avoir  use  une  ou  plusieurs  parois  du  sinus  envahit 
les  regions  voisines  ;  dans  ce  cas,  les  symptomes  subjectifs  et 
objectifs  varient  selon  les  regions  envahies  (fosses  nasales,  cavite 
cranienne,  rhino-pharynx,  orbite,  etc.).  Dans  ces  conditions,  le 
diagnostic  est  relativement  facile,  car  la  confusion  meme  avec 
les  sinusites  purulentes  n’est  plus  possible  sauf  dans  le  cas  ou  il 
s’agit  de  tumeur  se  manifestant  d’une  facon  peu  marquee  vers 
les  fosses  nasales  et  ayant  subi  l’infection  purulente. 

Quant  au  quatrieme  stade  (celui  des  metastases  generates)  dont 
parle  Berger,  on  n’y  arrive  presque  jamais,  car  les  malades 
meurent  auparavant,  surtout  par  infection  endocranienne. 

Le  diagnostic  differentiel  des  diverses  tumeurs  malignes  est  tres 
difficile  a  faire  cliniquement.  Pour  differencier  les  carcinomes 
des  sarcomes  et  des  endotheliomes,  nous  pourrons,  jusqu’a  un 
certain  point,  nous  servir  du  criterium  de  Page,  de  l’etat  infecte 
et  ulcere  ou  non  de  la  tumeur.  Les  carcinomes,  en  effet,  se 
montrent  ordinairement  a  un  age  avance  et  a  l’oppose  des 
autres  formes,  s’ulcerent  et  s’infectent  facilement.  L’engor- 
gement  ganglionnaire  est  peu  manifeste  dans  les  carcinomes  et 
il  n’existe  presque  jamais  dans  les  autres  formes. 

Pronostic  et  traitement.  —  Le  pronostic  des  tumeurs  malignes 
de  ce  sinus  est  tres  serieux,  plus  serieux  encore  que  pour  les 
autres  sinus,  a  cause  justement  de  la  facilite  d’envahissement  du 
crime  par  ces  tumeurs,  a  cause  aussi  du  diagnostic  tardivement 
pose  en  raison  de  la  position  profonde  du  sinus  sphenoidal.  Par 
contre,  pour  les  tumeurs  benignes,  le  pronostic  est  tres  favo¬ 
rable,  car  generalement  elles  ne  depassent  pas  les  limites  du  sinus 
et  ne  provoquant  aucune  espece  de  trouble,  elles  ne  sont  pas 
souvent  diagnostiquees  intra  vitam,  sauf  par  hasard. 

Le  traitement  est  chirurgical,  et,  quand  on  croit  devoir  inter¬ 
vene,  il  faudra  le  faire  le  plus  radicalement  possible. 


En  terminant,  il  me  semble  interessant,  de  faire  ressortir, 
dans  tout  ce  que  j’ai  dit,  les  quelques  conclusions  suivantes :  1°  que 
le  diagnostic  des  tumeurs  des  sinus  est  rien  moins  que  facile  et 
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I  tneme  il  y  a  une  periode  de  latence  complete  (variable  en  duree 
suivant  la  forme  de  la  tumeur  et  le  sinus  atteint)  dans  laquelle 
le  diagnostic  est  presque  impossible  et  est  fait  souvent,  par 
i  hasard,  sur  la  table  d’operation  ou  d'autopsie  ;  2°  justement,  a 
j  cause  de  la  difficulty  du  diagnostic  de  ces  lesions  et  de  la  grande 
utilite  d’une  intervention  precoce  (surtout  dans  les  tumeurs 
malignes  ou  semi-malignes)  il  faut  bien  en  etudier  la  symptoma¬ 
tology  et  recueillir  precieusement  le  petit  nombre  d’indices  qui 
peuventmeme  eveiller  le  soupconde  ces  affections,  en  cherchant 
[  a  les  confirmer,  d’abord  avec  les  autres  moyens  de  diagnostic 
a  notre  disposition,  mais  surtout  par  les  ponctions  ou  les  opera¬ 
tions  exploratrices  ;  3°  l’intervention,  quandonla  croit  indiquee, 
doit  etre  chirurgicale  et  le  plus  radicale  possible  ;  4°  ce  chapilre 
de  pathologie  et  de  clinique  encore  peu  connu,  gagnerait  beau- 
coup  si  les  auteurs  etaient  plus  precis  dans  la  designation  des 
divers  casren  distinguant,tant  que  cela  est  possible,  les  tumeurs 
j  primitives  des  tumeurs  secondaires  et  les  formes  anatomiques 
les  unes  des  autres.  Eviter  la  grande  confusion  qui  s’est  creee 
sur  ce  point,  voila  la  base  indispensable  pour  arriver  peu  a  peu 
a  bien  connaitre  ce  chapitre  et  pouvoir  mieux  etablir  les  indi¬ 
cations  therapeutiques,  de  la  precision  desquelles  depend  juste¬ 
ment  le  succes  du  traitement. 

C’est  par  cette  invocation  d’une  exactitude  plus  satisfaisante 
dans  l’observation  et  l’etude  des  divers  cas,  invocation  que 
j’adresse  surtout  aux  rhinologistes  qui  se  trouvent  plus  que  les 
cliniciens  generaux,  dans  des  conditions  plus  avantageuses  d’ob- 
servation,  c’est  par  cet  appel,  dis-je,  que  je  termine  mon  rap¬ 
port. 


Arch,  de  Luryngoi., 


i.  N*  1. 
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CONTRIBUTION  A  L’ETUDE 
TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  STENOSES 

laryngEes 

Par  Em6ric  de  NAVRATIL. 

Professeur  k  l’Universite  royale  hongroise  de  Budapest. 

[Traduction  par  M.  Bloch,  de  Paris] 

Le  traitement  des  stenoses  du  larynx  et  de  la  trachee  eonstilile 
un  des  problemes  les  plus  difficiles,  les  plus  interessants  de  la 
chirurgie  laryng.ee,  probleme  qu’on  n’est  pas  encore  parvenu  it 
resoudre  completemenl.  _ 

L'ensemble  de  mes  experiences,  les  essais  que  j’ai  tenles  dans 
cedomaine,  pourront  peul-etre  aider  a  elucider  cette  question. 
Nous  n’avons  en  vue,  evidemment,  que  les  stenoses. chroniques  : 
ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’il  faille  negliger  les  retrecissements 
aigus,  qui  constituent  souvent  le  stade  initial  dans  lagenesedes 
stenoses  chroniques.  .  , 

Dans  la  categoric  des  stenoses  aigues,  la  question  la  plus  mte- 
ressante  pour  nous  est  assurement  le  traitement  du  croup  au 
cours  de  la  diphterie.  II  faut  reconnaitre  les  nombreux  ser¬ 
vices  rendus  par  le  tubage  d’apres  O'Dwyer :  il  constitue  un 
moyen  rapide  pour  preserver  les  malades  des  dangers  dune 
asphyxie  et  souvent  il  permet  d’eviter  la  tracheotonne.  Mais  on 
feraiterreur,  encroyant  que  c'estla  le  seul  moyen  qui  soil  a  notre 
disposition  en  presence  d’une  stenose  diphteritique  aigue.  Si  le 
tubage  est  une  excellente  methode,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
lorsqu’il  est  repete,  il  devient  extremement  dangereux  :  il  pro- 
duit  une  escharre  plus  ou  moins  etendue  de  la  muqueuse  et  des 
cartilages  du  larynx,  escharre  dont  la  cicatrisation  provoque 
des  stenoses  extremement  serrees. 

A  mon  avis,  dans  le  croup  diphteritique,  lorsque  les  fausses 
membranes  se  reproduisent  pendant  un  laps  de  temps  plus  ou 
moins  long,  lorsque  par  consequent  le  tubage  doit  etre  pratique 
souvent,  je  crois  qu’il  est  preferable  d’ouvrir  la  trachee  chirur- 
gicalement.  Il  faut  pratiquer  alors  une  tracheotomie  basse  et 
non  pas  une  laryngotomie  ou  une  cricotomie,  car  alors  la 
canule  serait  en  plein  foyer  morbide  et  constituerait  un  obstacle 
permanent  h  la  guerison. 
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Dansles  cas  graves  de  croup  diphleritique, oil  les  fausses  mem¬ 
branes  ont  envahi  la  trachee  jusqu'a  sa  bifurcation,  la  tracheo- 
tomie  basse  elle-meme  devient  insuffisanle  :  sauf,  dans  les 
cas  ou  par  une  large  ouverture  tracheale,  nous  permeltons  au 
malade  d’expulser  les  fausses  membranes.  Nous  pouvons  raeme, 
dans  ces  cas,  tenter  demaintenir  beantes,  au  moyen  d’ecarleur, 
laplaie  tracheale  et  extraire  les  fausses  membranes  a  l’aide  d’une 
pince. 

Dans  les  cas  les  plus  graves  de  diphterie,  quand  les  fausses 
membranes  ont  envahi  les  grosses  branches  et  meme  leurs  rami¬ 
fications,  il  faut  s’abstenir  de  toute  intervention  chirurgicale. 

II  est  evident,  que  parallelement  au  traitement  chirurgical,  il 
faut  pratiquer  des  injections  de  serum  antidiphteritique. 

Dans  les  stenoses  conseculives  a  une  perichondrite  au  cours 
d’une  fmvre  typhoide  ou  d’une  variole,  nous  n’avons  qu'une  res- 
source,  la  tracheotomie  ;  c’est  le  seul  moyen  de  soustraire  le 
malade  aux  dangers  de  l’asphyxie.  De  plus  la  tracheoloirie 
assure  le  repos  du  larynx,  condition  essenlielle  a  la  retrocession 
de  l’infiltralion  inflammatoire.  Plus  la  tracheotomie  est  precoce, 
plus  le  succesest  certain:  onevite  ainsi  la  formation  d’abces,  etc., 
etc.  Ce  qui  precede  s’applique  egalement  aux  stenoses  consecu- 
tives  a  des  traumatismes  ou  a  des  infections.  La  tracheotomie 
permet  une  guerison  certaine  et  rapide  dans  les  cas  de  gravite 
moyenne.  De  meme  en  ce  qui  concerne  les  corps  etrangers  du 
larynx,  la  tracheotomie  devient  necessaire,  lorsque  ceux-ci  n’ont 
pas  pu  etre  extraits  par  la  voie  endo-laryngee.  Les  fragments 
osseux  aceres,  les  esquilles  penetrent  si  profondement  dans  les 
parties  molles  du  larynx,  dans  les  ventricules  qu’il  est  impossible 
souvent  de  les  voir  au  moyen  du  miroir  laryngoscopique.  Dans 
certains  cas,  j’ai  vu  des  malades  ne  pouvant  assurer  que  le  corps 
etranger  etail  tombe  dans  leur  larynx  :  ils  ne  laisaient  que  pre- 
sumer  la  chose.  Plus  ou  moins  longtemps  apres  la  tracheotomie, 
quelquefois  apres  ouverture  spontanee  d’un  abces,  le  malade, 
dans  une  quinte  de  toux,  rejelait  le  corps  etranger. 

La  syphilis  et  la  tuberculose  sont  souvent  la  cause  de  stenoses 
laryngees  subaigues.  En  ce  qui  concerne  la  syphilis,  ces  stenoses 
surviennent  en  general  dans  les  periodes  secondaire  et  tertiaire. 
Toutefois  il  faut  avouer  que  les  stenoses  lerliaires  sont  pl.utot 
chroniques. 

En  ce  qui  concerne  les  stenoses  syphililiques  subaigues,  nous 
sommes  bien  armes  au  point  de  vue  therapeutique  :  les  frictions 
mercurielles  sont  tres  actives,  bien  qu’on  soit  oblige  toujours 
d’user  de  doses  un  peu  fortes  de  pommadc  mercurielle.  Les 


injections  intra-museulaires  de  sublime,  on  d'atoxyl  ont  une 
action  encore  plus  rapide,  condition  essentielle  dans  l’affection 
qui  nous  occupe.  Ce  traitement  s'applique  aux  cas  oil  les  symp- 
t6mes  dyspneiques  ne  sont  pas  menacants,  oil  la  tracheotomie 
n’est  pas  urgente,  oil  les  lesions  siegent  dans  les  parties  molles 
(infiltration)  et  ne  provoquent  qu’une  ankylose  des  articula¬ 
tions  crico-arylenoi’diennes.  Mais  lorsque  le  cartilage  lui-meme 
est  atteint,  lorsque  la  stenose  resulle  d’une  infiltration  etendue 
accompagnee  d’ulcerations  profondes,  l’intensite  de  la  dyspnee, 
symplome  constant,  ne  doit  pas  nous  permettre  d’hesiter:il 
faut  intervenir  le  plus  rapidement  et  le  plus  surement  pos¬ 
sible,  ilfautfaire  la  tracheotomie. 

Les  stenoses  limitees  aux  parties  modes  cedent  la  plupart  du 
temps  sous  l’influence  du  mercure  :  bien  rares  sont  les  cas  ou 
poslerieurement  il  faut  pratiquer  la  dilatation.  De  meme  dans  les 
formes  chroniques,  les  symplomes  s’amendent  deja  apres  la  tra-. 
cheotomie  et  sous  l’influence  du  traitement  mercuriel.  Mais  ici 
nous  sommes  plus  souvent  obliges  de  faire  posterieurement  de 
la  dilatation.  Je  pratiquais  toujours  le  tubage  d’apres  O’Dwyer  : 
la  fente  glottique  devenait  plus  large,  une  ou  quelquefois  les 
deux  articulations  crico-arytenoi'diennes  recouvraient  leur  mobi¬ 
lity.  Mais  dans  les  cas  oil  il  y  avait  eu  perte  de  substance  du 
cote  des  cartilages,  le  tubage,  meme  en  ayant  recours  aux  plus 
gros  calibres,  n’avait  aucune  action  :  le  malade  etait  oblige  de 
porter  une  canule  a  demeure.  Pareilscas  etaient  encore  frequents 
il  y  a  10  ou  20  ansdans  ma  pratique  hospital  iere  :  ils  deviennent 
particulierement  rares  aujourd’hui,  car  meme  le  malade  pauvre 
ou  inintelligent  trouve  rapidement  des  secours  medicaux. 

Les  affections  tuberculeuses  subaigues  du  larynx  sont  frequem- 
ment  suivies  de  stenoses.  Dans  ces  cas  egalement,  il  est  de  la 
plus  grande  importance  de  pratiquer  la  tracheotomie  basse.  Le 
larynx  se  trouve  ainsi  au  repos  le  plus  complet  et  c’estune  condi- 
tionessentielle  pour  la  guerison.  Je  metsapartjlesperichondrites, 
les  lesions  ulcereuses  survenanta  unstade  avance  de  la  tubercu- 
lose:  dans  ces  cas  la  tracheotomie  nefait  que  retarderla  mort  de 
quelques  jours.  Nous  devons  nousgarder  de  pratiquer  la  tracheo¬ 
tomie  quand  la  tuberculose  est  tres  avancee. 

Lorsqu’il  s’agit  de  stenoses  provoquees  par  des  granulomes 
baccillaires,  le  plus  simple  est  de  pratiquer  d’abord  une  tracheo¬ 
tomie  :  puis  on  attend  la  retrocession  de  la  reaction  inflamma- 
toire  provoquee  par  l'intervention  et  l’on  fait  un  curettage  apres 
anesthesie  locale  4  la  cocaine  ou  a  l’alypine.  Cette  conduite 
m’adonne  de  bons  resultats  chez  des  malades  encore  vigoureux, 
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n’ayantpas  de  sympt6mes  febriles,  dont  les  sommets  n’etaient 
.que  legerement  atteints.  Chez  quelques-uns  de  ces  malades,  j’ai 
tente,  avec  succes  d’ailleurs,  la  larvngofissure  eL  1’abiationdirecte 
des  granulomes. 

Le  tubage  n’est  pas  a .  recommander ;  il  ne  donne  aucun 
resullat. 

Une  autre  maladie  doit  encore  attirer  specialement  notre 
attention  :  importee  chez  nous  par  des  emigrants  venant  de  h 
Pologne  russe,  de  la  Gaiicie,  de  la  Roumanie,  elle  ne  pril  racine 
d'abord  que  dans  le  nord  de  la  Hongrie  ;  recemment  seulement, 
elle  s’est  repandue  dans  les  plaines  de  notre  pays.  Nous  voulons 
parler  du  sclerome.  Le  sclerome  provoquedes  lesions  prolondes 
du  nez,  de  la  levre  superieure,  du  pharynx,  du  larynx,  de  la 
trachee  et  meme  des  bronches.  Les  regions  atfectees  deviennent 
calleuses  ;  il  se  forme  des  adherences  (membranes  semi-lunaires, 
diaphragmes  circulaires)  et  des  relrecissements  annulaires  de  la 
trachee. 

Les  lesions  laryngees  dues  au  sclerome  provoquent  des  ste¬ 
noses  de  degre  variable,  accompagnees  de  dyspnee,  quelquefois 
d’asphyxie.  L’induration  des  tissus  a  un  developpement  lent, 
progressif. 

Le  laryngosclerome  commence  en  general  par  un  catarrhe 
sec ;  on  constate  une  odeur  particuliere,  rappelant  celle  de 
1’ozene  (le  diplocoque  encapsule  de  Fi'iedliinder  et  le  diplo- 
coque  de  l’ozene  ont  une  grande  ressemblance  av.ec  le  bacille  du 
sclerome).  Mais  la  letidite  du  sclerome  se  ditFerencie  neltement 
de  celui  de  l’ozene  et  lorsqu’on  a  eu  l  occasion  de  la  senlir  une 
fois,  on  ne  peut  la  confondre  avec  celle  de  la  punaisie. 

La  therapeutique  du  sclerome  ne  peut  etre  que  locale,  chi- 
rurgicale.  Nous  traitons  par  le  tubage  l’infiltration  molle,  ini- 
tiale  des  cordes  vocales;  nous  discisons  et  exlrayons  les  dia¬ 
phragmes  membraneux  au  moyen  de  la  double  curette  de 
Krause  ;  puis  nous  pratiquons  le  tubage  pour  eviter  les  adhe¬ 
rences.  Lorsque  les  lesions  deviennent  plus  calleuses,  plus  mas- 
sives,  lorsqu’il  survient  de  la  dyspnee,  des  acces  de  sulFocation, 
nous  pratiquons  d’abord  la  tracheotomie  ;  puis  le  tubage,  qui  la 
plupart  du  temps  nous  donne  de  bons  resultats.  Apres  une  intu¬ 
bation  d’une  duree  de  4-6  semaines,  nous  pouvons  enlever  la 
canule  ;  pendant  Ja  periode  d’intubation,  nous  prescrivons  au 
malade  des  inhalations  (deux  fois  par  jour)  au  moyen  d’une 
solution  de  chlorure  de  sodium  a  2-3  °/0. 

Les  recidives  ne  sont  pas  rares  ;  dans  ces  cas  un  nouveau 
tubage  amene  une  amelioration.  Lorsque  le  sclerome  s’etend 
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dans  la  profondeur  de  la  trachee,  nous  n’avons  a  noire  disposi¬ 
tion  qu'une  therapeutique  palliative.  La  radiotherapie  a  donne 
des  resultats  dans  le  sclerome  du  nez  et  de  la  levre  superieure, 
mais  il  ne  faut  pas  l’appliquer  au  trailement  des  scleroses 
laryngees,  car  elle  peut  provoquer  une  irritation  du  nerf  pneu- 
mogaslrique,  mettant  la  vie  du  malade  en  danger. 

Comme  causes  frequentes  de  stenoses  laryngees  et  tracheales 
nous  devons  signaler  les  tumeurs  :  ces  tumeurs  siegent  quelque- 
fois  a  l’interieur  des  voies  aeriennes;  d’autres  l'ois  elles  sont 
exterieures  et  retrecissent  par  compression  la  lumiere  du  larynx 
ou  de  la  trachee.  Parmi  ces  tumeurs,  citons  les  volumineux 
polypes  muqueux  et  fibreux,  les  papillomes,  les  sarcomes,  les 
carcinomes  et  les  goitres. 

11  arrive,  mais  c’est  rare,  que  des  polypes  fibreux  volumineux 
obstruent  la  fente  glottique  et  provoquent  plus  ou  moins  de 
dyspnee.  Lorsqu’on  ne  peut  plus  rien  tenter  par  la  voie  endo¬ 
laryngee,  je  pratique  la  laryngofissure  et  procede  ensuite  il 
l'ablalion  de  la  tumeur.  La  plupart  du  temps  la  cicatrisation  se 
lit  par  premiere  intention  et  la  guerison  fut  radicale  en  six  ou 
sept  jours.  Quand  la  dyspnee  est  intense,  je  fais  d’abord  la  tra- 
cheotomie  et  procede  ensuite  a  l'ablation  de  la  tumeur  par  la 
voie  endolaryngee  ;  si  le  volume  de  la  tumeur  s’y  oppose,  j'ai 
recours  a  la  laryngofissure. 

Dans  le  cas  de  papillomes  multiples,  ne  provoquant  encore 
qu’une  stenose  minime,  j'ai  recours  a  l’ablation  par  la  voie 
endolaryngee.  Lorsque  l’asphyxie  est  imminente,  je  pratique 
d’abord  la  tracheolomie  inferieure ;  quelques  jours  apres, 
lorsque  toute  reaction  inflammaloire  a  disparu  du  cole  de  la  tra¬ 
chee  el  du  larynx,  j’enleve  les  papillomes  par  la  voie  endola¬ 
ryngee.  Je  laisse  une  canule  a  demeure  pendant  trois  a  cinq 
mois,  car  la  recidive  est  possible.  Lorsqu’il  y  a  recidive,  parti- 
culierement  lorsque  le  papillome  est  circulaire,  je  fends  le 
larynx  sur  la  ligne  mediane  ;  apres  exerese  complete  des  papil¬ 
lomes,  je  fais  des  greffes  de  Thiersch  dans  le  larynx  et  la  tra¬ 
chee.  En  procedant  ainsi,  j’ai  reussi  a  maintenir  plusieurs 
malades  a  l’abri  d’une  recidive  ;  le  larynx  demeura  absolument 
libre,  les  cordes  vocales  reprirent  rapidement  leurs  fonctions  el 
la  voix  devint  a  peu  pres  normale. 

Lorsqu’il  s’agissait  de  papillomes  multiples  chez  des  enfan'ls 
ages  de  moins  de  dix  a  douze  ans,  que  la  dyspnee  lut  legere  ou 
intense,  je  pratiquai  toujours  l’exerese  des  tumeurs  apres 
laryngofissure  ;  l’ablalion  complete  des  papillomes  par  voie 
endolaryngee  ne  reussit  jamais  chez  ces  enfants.  Lorsqu’il  y 
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avail  des  acces  de  suffocation,  je  faisais  prealablement  la  tra- 
cheolomie.  Dans  ces  derniers  temps,  j’ai  toujours  laisse  la  plaie 
operatoire  ouverte  et  je  n’ai.pas  observe  de  recidives  ;  jadis, 
lorsqu’on  faisait  une  suture  immediate  du  cartilage  thyroi'de,  les 
papillomes  reapparaissent  dans  la  suite. 

Le  carcinome  primilif  du  larynx,  qu’il  y  ait  dyspnee  ou  non, 
doit  etre  extirpe  totalement;  la  laryngectomie  devra  etre  par- 
tielle  ou  totale  selon  l’etendue  des  lesions.  Je  pratique  toujours 
dans  ces  cas  la  tracheotomie  inferieure,  prealablement.  Quel- 
ques  jours  apres,  lorsque  la  reaction  inflammatoire  a  disparu, 
apres  m’elre  assure  de  l’integrile  de  la  trachee  et  des  bronches, 
je  precede  a  la  laryngectomie. 

Les  sarcomes  du  larynx  sont  rares  ;  quand  ils  sont  petits  je 
precede  a  leur  ablation  par  la  voie  endolaryngee  ;  chez  deux  de 
mes  malades,  en  danger  de  morl  par  asphyxie,  je  pratiquai  la 
laryngectomie  apres  tracheotomie  prealable. 

Les  lympho-sarcomes  et  les  carcinomes  du  cou  doivent  etre 
operes  le  plus  tot  possible,  lorsque  la  tumeur  n’a  pas  encore 
envahi  les  regions  voisines  ;  dans  le  cas  conlraire,  nous  devons 
nous  contenler  de  la  tracheotomie. 

Lorsqu’un  goitre  entrave  la  respiration  ou  la  deglutition,  la 
thyroidectomie  est  formellement  indiquee;  on  laissera  evidem- 
ment  en  place  les  parlies  saines  de  la  glande.  Lorsqu'il  s’agil 
d'un  goitre  sclereux  ayant  erode  par  usure  on  ramolli  la  paroi 
tracheale,  ilfaut  ouvrir  la  trachee,  placer  une  canule  a  demeure 
el  se  garder  bien  de  l’enlever. 

Lorsque  le  m  a  lade  est  en  danger  d’asphyxie,  je  pra¬ 
tique.  si  possible,  la  tracheotomie  ;  mais  ce  n’est  pas  toujours 
faisable,  parliculierement  lorsque  la  trachee  est  recouverte  com- 
pletement  par  le  goitre.  J’ouvre  alors  le  larynx,  et  etant  donnee 
lacourbure  de  la  trachee,  j’introduis  une  canule  de  Konig.  J  ai 
reussi  de  cette  fafon  chez  plusieurs  de  mes  malades  atteints  de 
goitres  graves,  a  eviter  l'asphyxie. 

L’ablation  trop  tardive  de  la  canule  est  une  cause  tres  fre- 
quente  de  slenose  tracheale  fdecanulement  retarde)  ;  en  effet  la 
canule  irrite  la  muqueuse,  celle-ci  s’ulcere,  se  couvre  de  bour¬ 
geons  exuberants  ;  les  articulations  crico-aryleno'idiennes  s’anky- 
losent.  On  observe  egalement,  repondant  a  l’extremite  in£e- 
rieure  ou  a  la  convexile  dela  canule,  des  escharres  entourdes  de 
bourgeons  charnus  exuberants.  I.es  symptomes  de  stenose  appa- 
raissent  dejk  alors  que  la  canule  est  encore  en  place  ;  mais  ils 
peuvent  ne  se  manit'ester  qu’apres  le  decanulement,  lorsque  les 
bourgeons  charnus  se  sont  transformes  en  tissu  cicatriciel.  Dans 
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ces.cas,  soil  immediatement  apres  le  decanulement,  soit  quelques. 
heures  apres,  quelquefois  plus  tard  encore,  nous  constatons 
quele  malade  respire  difficilement.  Nous  devons  done,  prophy- 
lactiquement,  decanuler  de  bonne  heure,  changer  souvenl  la 
canule,  controler  soigneusementla  plaie  tracheale  ;  nous  devrons. 
egalementeviter  toute  chance  d'infection  et  employerdes  canules 
de  longueurs  differentes. 

Le  point  capital  consiste  a  ne  pas  faire  de  cricotomie  hi  de 
laryngotomie  :  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  quelle  que- 
soit  la  raison  qui  nous  oblige  a  ouvrir  la  trachee,  nous  ne  devons. 
pas  placer  la  canule  dans  le  territoire  envahi  par  le  processus, 
morbide :  nous  ferons  toujours  une  tracheotomie  inferieure.  , 
C’est  une  operation  evidemment  plus  difficile  :  il  faut  faire 
preuve  d’habilete  et  de  sang-froid ;  mais  en  tous  cas  c’est  la  le- 
meilleur  moyen  de  prevenir  une  stenose. 

On  peut  aussi,  apres  la  tracheotomie  basse,  observer  des- 
ulcerations,  des  escharres,  plus  rarement  des  granulomes  :  je 
dois  dire  que  je  n’ai  observe  ce  fait  que  chez  des  enfants  ou  des- 
adultes  tuberculeux.  II  est  rare,  mais  non  pas  impossible,  de 
voir  chez  ces  malades  des  abces  du  mediastin  a  la  suite  d’une 
perforation  de  la  trachee.  Plus  rarement  encore,  la  canule  pro- 
voque  une  ulceration  du  tronc  brachio-cephalique.  Nous  pouvons 
eviter  tous  ces  accidents  en  changeant  frequemment  la  canule, 
en  employant  alternativement  des  canules  de  differentes  lon¬ 
gueurs,  en  prenant  les  precautions  antiseptiques  les  plus  minu- 
tieuses  lors  des  pansements. 

Que  faut-il  faire  lorsque  la  stenose  survient  a  la  suite  d’une 
cricotomie  ou  d’une  laryngotomie?  En  premier  lieu,  il  faut 
enlever  la  canule  qui  entrave  la  guerison  des  lesions  laryn- 
gees,  je  dirai  meme  qui  aggrave  ces  lesions  ;  il  faut  pratiquer 
une  tracheotomie  inferieure  el  souvent  les  lesions  guerissent 
tres  vile,  maintenant  qu'on  a  debarrasse  le  larynx  du  corps 
etranger  qui  l’irrilait.  Lorsque  la  stenose  est  tres  serree,  lors- 
qu’elle  dure  depuis  longtemps,  et  qu’elle  ne  s’ameliore  pas  par 
le  decanulement,  il  faut  pratiquer  le  tubage. 

L’intubation  chez  des  enfants  diphteriques  occasionne  souvent 
des  slenoses  rebelles,  consecutives  a  des  escharres.  En  general 
le  retrecissement  larynge  correspond  a  l’extremite  inferieure  du 
tube  et  siege  sur  la  paroi  anterieure  du  larynx  :  d’autres  fois  la 
lesion  se  trouve  dans  le  voisinage  du  cartilage  cricoi'de,  a  l’en- 
droit  ou  le  tube  comprime  la  muqueuse  tumefiee. 

Quelques  auteurs  pretendent  que  les  escharres  sont  provoquees 
par  la  diphlerie;  d’autres  incriminent  le  long  sejour  du  tube- 
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11  est  probable  qu’il  faut  incriminer  Ies  deux  facteurs  precedents 
et  je  n’ai  pas  l’intention  d’approfondir  la  question.  Ce  que  je 
puis  certifier,  c’est  que  consecutivement  a  la  diphterie,  je  n’ai 
trouve  de  cicatrices  etendues,  de  pertes  de  substance  des  carti¬ 
lages,  que  dans  les  cas  ou  le  malade  avait  ete  tube  souvent, 
longtemps  et  d’une  fa9on  constante. 

Le  traitement  de  ces  stenoses  est  particulierement  difficile  : 
c’est  un  probleme  chirurgical  reste  jusqu’ici  sans  solution  defi¬ 
nitive.  Que  l’on  me  permette  de  relater  le  cas  suivant  :  il  per- 
mettra  de  juger  des  difficulty  que  Ton  rencontre. 

Un  petit  garcon  de  deux  ans  fut  atteint  de  diphterie  le  26 
mars  1905  :  il  fut  admis  le  29  du  meme  mois  a  l’hopital  Saint- 
Ladislas.  L’enfant  eut  des  acces  de  suffocation  et  fut  tube.  On 
pratiqua  le  tubage  huit  fois  du  29  mars  au  5  avril  :  le  tube  fut 
laisse  a  demeure  dans  le  larynx  pendant  un  laps  de  temps  oscil- 
lant  entre  dix-sept  et  vingt-deux  heures  et  demie.  Il  y  eut 
aggravation  de  la  maladie  ;  l'enfant  fut  pris  de  suffocations,  etc., 
etc... ;  finalement  le  6  avril  il  fallut  pratiquer  une  tracheotomie 
basse,  une  stenose  infranchissable  f'orca,  dans  la  seconde 
moitie  du  mois  de  juin,  a  pratiquer  une  laryngofissure,  a  exlir- 
per  le  tissu  cicatriciel  et  a  faire  des  grelfes  de  Thiersch.  Au 
debut  tout  alia  bien,  du  moins  on  pouvait  le  croire ;  mais 
les  lambeaux  transplants  se  sphacelerent  successivement  et 
furent  elimines.  Pendant  l’automne  de  la  meme  annee,  on 
proceda  a  une  resection  circulaire  de  la  trachee  au  niveau  de  la 
stenose  :  mais  les  bords  de  la  plaie  ne  se  reunirent  qu’a  la  partie 
posterieure,  sur  le  devant  la  plaie  restait  beante.  Enfin  en  avril 
1906,  ou  intervint  de  nouveau  :  apres  avoir  libere  la  trachee  le 
plus  profondement  possible,  on  fit  une  nouvelle  resection  tra- 
cheale  circulaire  :  les  bords  de  la  plaie  furent  soigneusement 
sutures.  L’operation  reussit  et  la  plaie  guerit  sur  toute  sa  cir- 
conference.  On  attendit  la  disparition  de  la  reaction  inflamma- 
toire  puis  on  tuba  l’enfant  en  debutant  avec  le  plus  petit  tube 
d’enfant  pour  arriver  jusqu'au  n°  7.  La  duree  de  l’inlubation  ne 
fut  au  debut  que  de  trenle  minutes  &  deux  heures  :  elle  fut 
continuee,  a  petits  intervalles,  dans  mon  service  jusqu’au  8 
octobre  1906.  A  cette  date,  voici  dans  quel  etat  se  trouvait  le 
petit  malade  :  La  canule  etant  bouchee,  l’enfant  peut  respirer 
librement  pendant  deux  heures,  puis  la  respiration  devient  de 
plus  en  plus  difficile,  il  survient  de  la  cyanose  et  des  acces  de 
suffocation.  Il  est  evident  que  les  cartilages  et  les  muscles 
larynges  ont  du  subir  des  pertes  de  substance  considerables,  la 
lumiere  du  larynx  devient  de  plus  en  plus  etroite  des  qu’on  ne 


pratique  plus  le  tubage  :  finalement  elle  disparait  et  l’enfant 
etouffe. 

Dans  ce  cas,  on  pourrait  proceder  encore  de  la  facon  suivante : 
c’est  d’ailleurs  ce  que  j’ai  lait  avec  succes  (voir  plus  bas). 

1)  Fendre  de  nouveau  le  larynx  sur  la  ligne  mediane,  exc'iser 
une  partie  de  la  paroi  anterieure  et  la  remplacer  par  de  grands 
lambeaux,  epais,  pris  sur  les  parties  laterales  du  cou  :  de  cetle 
l'a^on  le  larynx  acquiert  une  lumiere  considerablement  plus 
large.  On  a  ainsi  cree  une  nouvelle  paroi  anterieure  du  larynx, 
paroi  bien  plus  resistante,  pouvant  lutter  plus  elficacement 
contre  un  affaissement  du  larynx.  Mais  pareille  intervention  ne 
pourrait  se  faire  avec  succes  que  plus  tard,  vers  1’age  de  qua- 
torze  ou  seize  ans. 

2)  Killian  recommande  dans  de  pareils  cas  1  implantation 
d'une  lamelle  cartilagineuse  ou  osseuse,  ou  encore  d’une  lame 
de  celluloid.  Mais  on  ne  pouvait  proceder  ainsi ;  la  lamelle  ne 
peut  pas  dans  un  larynx  rester  longtemps  dans  une  immobility 
absolue,  condition  indispensable  a  la  reussite  de  l’intervention. 

3)  On  est  en  droit  d’attendre  de  meilleurs  resultats  de  la 
laryngostomie,  operation  pratiquee  avec  succes  par  Barlatier  et 
Sargnon  :  que  Ton  me  permette  d’esquisser  cette  intervention. 
L’idee  premiere  en  revient  a  Killian  :  les  auteurs  trancais  1  ont 
developpee.  I  Is  ont  opere  six  malades  avec  succes  par  cette 
melho.de. 

Barlatier  et  Sargnon  commencent  par  faire  une  tracheotomie 
inferieure.  Ils  fendent  ensuite  le  larynx,  ou  la  trachee  sur  toute 
l  etendue  correspondant  a  la  st^nose  :  l  incision  est  faite  exclu- 
sivement  sur  la  ligne  mediane.  Puis  ils  suturent  la  muqueuse  a 
la  peau  et  placent  dans  le  canal  ainsi  forme  un  drain  en  caout¬ 
chouc  rouge,  qu’ils  fixent  au  cou  par  des  fils  de  soie.  Le  lube  en 
caoutchouc  a  pour  eflfet  de  ramollir  le  tissu  cicatriciel  qui  se 
resorbe.  Le  drain  largement  vaseline  est  place  dans  la  trachee 
et  reconvert  d’un  pansement.  II  faut  avoir  soin  de  chauffer .l’ex- 
tremite  du  drain  et  de  l’arrondir  ensuite.  Barlatier  et  Sargnon 
commencent  avec  des  drains  n"  16-17;  lorsqu’ils  arrivent  au 
iiu  31,  le  nouveau  canal  est  devenu  deja  de  plus  en  plus  large. 
La  progression  est  tres  lenle  :  en  movenne  il  faut  de  qua  Ire  a 
cinq  mois  pour  arriver  a  un  calibre  normal  :  le  nouveau  canal 
se  forme  par  bourgeonnement  et  s’epidermise. 

Lorsque  tous  ces  resultats  sont  atleints,  lorsque  l’arbre  aerien 
du  malade  a  repris  un  calibre  correspondant  k  celui  que  Ton 
trouve  normalement  a  cet  age,  ou  en  tous  cas  un  calibre  juge 
suffisant,  on  ferine  la  plaie  anterieure,  soil  en  avivant  ses  bords, 
soit  par  une  operation  plastique. 
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Les  traumatismes  divers  petivenl  causer  de  grands  delabre- 
ments  du  larynx  (plares  par  instruments  coupants  dans  les  len- 
tatives  de  suicide,  chocs,  coups,  etc.).  En  ce  qui  concerne  les 
plaies  par  instruments  coupants,  on  peut  voir  des  lesions  de 
degres  divers,  meme  la  section  complete  du  tube  laryngo-tra- 
ch6al  a  un  niveau  quelconque  :  celle-ci  est  surtout  frequente 
entre  l’os  hyoi'de  et  le  cartilage  thyro'ide.  Les  suites  de  la  bles- 
sure  dependent  de  sa  nature  el  de  sa  profondeur  :  ce  sont  des 
adherences  cicatricielles  de  la  muqueuse,  des  deformations  du 
squeleLte  cartilagineux  ;  quelquel'ois  on  observe  une  occlusion 
complete  en  forme  d’entonnoir  de  l’arbre  laryngo-tracheal  : 
d’autres  fois  apres  elimination  de  sequestres  cartilagineux  plus  au 
moins  volumineux,  les  terriloires  leses  subissent  une  retraction 
complete. 

Je  me  permets  d’exposer  ma  conduite  dans  ces  cas,  en 
m’aidant  d’un  exemple  :  voila  quelle  est  l'histoire  du  malade  : 

Un  hottime  de  30  ans,  tenlant  de  se  suicider,  se  coupe  le  cou 
avec  un  couleau  de  relieur  :  ccci  se  passail  a  Berlin  le  13  join  1902. 
II  perd  connaissance  a  la  suite  d’une  hemorragie  ties  abondante  et 
est  ameue  dans  le  service  du  prof.  Konig.  Apres  etre  parvenu  a  le 
ra'nimer,  il  pratiqua  une  tracheotomie  et  sutura  la  plaie  laryngee. 
l.o  malade  etant  Ires  agite,les  sutures  cedcrent  et  il  survintune  sup¬ 
puration,  qui  ne  fit  que  s’accroilre  grace  a  fecoulement  continu  de  la 
salivc  et  des  boissons  a  travel's  la  plaie.  Il  en  resulta  une  grande 
perte  de  substance.  Sur  cesentvefaites  survint  une  aggravation  des 
symplomes  melancoliquesprescnt.es  par  le  malade  (celui-ci  avail  des 
antecedents  hdreditaires)  et  foil  flit  obligd  de  le  faire  passer  dans  un 
service  de  psychiatrie.  Comme  il  etail  de  nationalite  hongroise,  on 
le  transfera  a  l’asile  d’alienes  de  Lipo'mczo  (pres  de  Budapest). 
Par  suite  de  l’encombrement  de  cet  asile,  il  passa  a  l’asile  de 
Nagy-Varad.  On  ddcanula  le  malade  pour  faire  un  essai  proba- 
lilemcnt;  mais des  acces  de  sudocation  survinrent,  et  comme  entre 
temps  la  plaie  operatoire  tracheale  s’etait  fermee,  on  introduisit  une 
canule  niince  dans  le  reste  de  plaie  provenant  de  sa  tentative  de 
suicide.  Le  IS  juin  1905  le  malade  passe  dans  mon  service  et  yoici 
<1  uel  etait  son  etat  :  au  niveau  de  la  pomme  d’Adam,  cicatrice  oblique 
mesurant  16  centimetres  Au  niveau  du  cartilage  arytenoi'de,  perte 
<lo  substance  de  la  dimension  d’une  piece  de  5  couronnes  (ii  pen 
pres  une  piece  de  5  francs)  dont  les  bords  sont  cicatrises  cl  epais- 
sis.  Dans  la  profondeur  de  la  plaie  on  peut  apei'cevoir  les  fausses 
cordes  :  les  cartilages  arytenoi’des  ne  peuvent  se  mouvoir.  11  ne 
reste  qu’un  moignon  d’epiglotte.  L’entree  de  rocsophage  est  visible 
et  Ton  pent  parfaitement  observer  facte  de  la  deglutition.  Dans  fou- 
verture  grande  comme  une  piece  de  3  couronnes  signalde  plus  haul,  se 
trouve  une  mince  canule  :  elle  est  baignee  par  de  la  salive,  des  bois¬ 
sons,  des  aliments  qui  s’ecoulenl  sur  elle  et  la  peau  de  la  face  ante- 
rieure  du  cou  a  un  aspect  eczdmaleux.  Le  malade  est  aphone  (v.  fig.  1). 

Je  fis  d'abord  une  tracheotomie  inferieure  :  l’operalion  neselil 
pas  sails  diffieultes,  en  raison  d’abord  d.e  la  cicatrice  de  l’ancienne' 


4i 


0RIO1NAUX 


traclieotomie. **.  U 

malade  respirabbrement  p<  futpas  facile et  ce  n’estque 

mation  .eczemateuse  de  a  f  <  ■  c£der  p occlusion  de  la  plate 

«^aK^LuS»!be.rx  (pea-  ellissu  e.Uulalre) 


unpW- 

perte  de  substance  et '  deslin6  anourrir  celambeau.  Apres 

cule  long  de  deuxcentim  .  ^  el  inf6rieure  de  la  plaie,  je  rabaty 

ua"Te«tX“x,  je  lea  .Mi * l» 


Fig.  2. 

partiellement.  Je  fus  oblige  de  faire  une  operation  auloplaslique 
complementaire,  d’aviver  et  de  suturer  les  bords.  L'intervention 
reussit  :  il  ne  subsista  qu’une  fistule  grande  comme  une  lete 
d  epingle,  qui  finit  par  se  fermer  (v.  fig.  2).  Le  malade  respirelibre- 
mentpar  la  bouche  et  le  larynx,  la  voixest  aisement  perceptible. 
H  Ce  genre  d’autoplastie  m’a  donne  d’exeellenls  resullats,  pre- 
cisement  dans  les  cas  les  plus  graves,  ou  toutes  les  autres  inter¬ 
ventions  restaientsans  resultat. 


rai  egalementleurs  bords  superieuretinlerieur  aux  bords  avives 
de  la  plaie.  Apres  pansemen t,  je  mis  une  sonde  oesophagiennepour 
nourrir  le  malade  et  j'ordonnai  le  repos  le  plus  absolu.  Mais  le 
malade  ne  restait  pas  tranquille,  et  les  lambeaux  ne  tinrent  que 
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SEROTIIERAPIE  DANS  LES  EPISTAXIS 

Par  F.  SCHIFFERS,  Professeur  a  I’Universite  de  Liege.  * 

II  faut  dislinguer  necessairement,  au  point  de  vue  da  dia¬ 
gnostic  eliologique  et  pathogenique,  ainsi  qae  du  traitement,  les 
hemorragies  nasales  de  cause  locale  et  de  cause  generale.  La 
signification  du  mot  epistaxis  {kr.i,  sur,  ortfsiv,  coulee  goulte  l 
a  goutle),  employe  depuis  Hippocrate,  pour  designer  un  ecou- 
lement  de  sang  goutte  a  goulte  —  sans  s’appliquer  du  resle 
specialement  aux  hemorragies  nasales, —  s  esl  beaucoup  elargie.  i 
Les  denominations  do  saignement  de  nez,  d'hemorragie  1 
nasale,  de  rhinorragie,  sont  certainemenl  plus  exactes,  etanl  | 
donnee  l’etiologie  variee  attribute  a  cet  accident  morbide.  Dans  j 
l’acceplion  qui  devrait  etre  admise,  il  ne  s’agirait  plus,  en  ell'el, 
uniquement  de  l’hemorragie,  qui  provient  de  la  pituitaire  (super-  | 
iicielle,  interstitielle  ou  sous-muqueuse),  mais  aussi  de  neo- 1 
plasmes  ou  d’ulcerations  de  diverse  nature,  surtout  sarcomateuse, 
carcinoma teuse,  tuberculeuse,  syphilitique  etde  celles  succedant  | 
a  une  intervention  endonasale  ou  d’origine  traumatique.  I 

Les  melhodes  de  diagnostic,  donl  dispose  actuellement  le 
medecin,  permettent  de  lixer,  le  plus  souvent  d'une  fafon  pre-  I 
cise,  le  siege  de  l’hemorragie  de  la  pituitaire  et  d’eLablir  le  pro-  I 
nostic  au  point  de  vue  des  rechutes  a  craindre  dans  tel  cas  donne.  1 
II  est  facile  assezordinairementde  reconnailre  le  point  d’election  1 
a  la  partie  antero-inferieure  de  la  cloison  carlilagineuse,  de  cons-  I 
tater  de  visit  la  source  meme  de  l’hemorragie  et  de  la  laire  ces-  I 
ser  par  une  compression  directe  ou  une  cauterisation  du  vaisseau  | 
interesse. 

G’est,  entre  aulres,  dans  les  cas  oil  il  y  a  de  1  hyperten¬ 
sion  vasculaire,  nolamment  chez  les  personnes  d’un  certain  age,  ■ 
que  cette  constatation  est  nette  et  precise.  A  la  verite,  il  I 
v  a  aussi  d’autres  points  qui  peuvent  donner  sur  le  trajet  de  la  f 
spheno-palatine  interne,  celle-ci  constituant  la  principale  source  | 
de  la  tache  vasculaire,  dont  les  autres  sont  l’artere  de  la  sous-  1 
cloison,  la  palatine  superieure  et  les  ethmoidales.  En  elTet,  si  | 
Pun  ou  l’autre  point,  particulierement  de  fartere  spheno-pala-  I 
line,  est  plus  atheromasie,  la  rupture  se  fera  a  ce  niveau.  C  est  | 
une  erreur  prejudiciahle  au  traitement  que  de  chercher  unique-  9 
ment  la  source  de  l’hemorragie  au  niveau  de  la  tache  vasculaire.  | 
Cette  regie,  trop  generalement  admise.encore,  comporte  beau-  | 
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coup  d’exceptions.  Dans  les  cas  d’hemorragie  nasale  grave, 
hypertensive  ou  autre,  le  medecin  qui  a,  d’une  d’une  fagon 
exclusive,  cette  maniere  de  voir,  sera  degu  et  verra  sa  therapeu- 
lique  en  defaut. 

Mais  notre  intention  n’est  pas  de  nous  etendre  sur  ce  sujet, 
que  nous  ne  l'aisons  qu’effleurer,  pour  montrer  combien  est 
grande  quelquefois  la  difliculte  d'etre  maitre  d’une  hemorragie 
pouvant  devenir  Ires  grave,  raeme  mortelle,  si. l’on  se  renferme 
dans  des  regies  fixees  d’avance  et  qui  ne  peuvent  etre  aussi 
precises. 

L’embarras  du  medecin  n’est  certes  pas  moindre,  quand  il 
s’agit  d’epislaxis  qui  sont  l’expression  d’une  hemophilie  oiv, 
d’une  maniere  plus  generale,  d’une  dyscrasie  sanguine,  a  degre 
plus  ou  moins  prononce. 

La  pituitaire,  surtout,  a  ce  privilege,  dans  ces  formes,  avec 
d’autres  muqueuses  du  voisinage  et  d’organes  plus  eloignes, 
d’etre  le  siege  d’hemorragies  repetees,  abondanles,  parl'ois  au 
point  de  menacer  l’existence.  Que  faire  dans  les  cas  de  l’es- 
pece? 

Localement  il  ne  peut  s’agir  que  de  pratiquer  un  tamponne- 
ment  serre  anterieur  et  posterieur,  en  suivant  le  precede  de 
Belloc,  qui  semble  avoir  ete  trop  neglige  de  nos  jours  et  que 
tout  medecin  devrait  connaitre  parfaitement.  Cauteriser  deux 
ou  trois  points  ne  sert  pas  toujoursagrand'chose  etil  est  parfois 
temeraire  de  s'attarder  a  ce  moyen  absolument  inelficace. 

Heureusement,  les  recents  progres  eii  hematologie  ont  fait 
faire  un  pas  decisif  a  la  patliogenie  des  dyscrasies  sanguines  et  a 
leur  traitement,  ainsi  qu’acelui  de  l’epistaxis  qui  en  est  l’expres- 
sion  clinique  la  plus  frbquente . 

Les  connaissances  acquises  dans  ces  derniers  temps  sur  la 
coagulation  du  sang  ont  permis  heureusement  de  preciser  la 
patliogenie  de  certaines  dyscrasies  et,  entre  autres,  de  l’hemo- 
philie. 

P.  E.  Weil,  a  qui  revient,  dans  cette  question,  la  plus  grande 
part  de  cette  conquete  de  la  science,  a  observe  dans  tous  les 
cas  un  retard  considerable  de  la  coagulation.  Il  est  d’autant 
plus  marque,  que  le  cas  est  plus  grave;  plus  long  dans  l’hemo- 
philie  famiiiale  que  dans  1’hemophilie  dite  spontanee,  plus  pro¬ 
nonce  dans  l’hemophilie  des  enfants  que  dans  celle  des  adultes 
qui  tend  a  s’attenuer. 

Le  chlorure  de  calcium  (5  gouttes  d’une  solution  aqueuse  a 
1  %  ajoutees  h  3  centimetres  cubes  de  sang)  accelere  la  coagu¬ 
lation,  mais  ne  la  rend  pas  normale. 
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La  pathogenie.de  l’hemophilie  spontanee  est  toute  differente  4 
de  celle  de  l’hemophilie  familiale.  Dans  l’hemophilie  familiale,  le  | 
defaut  ..de  coagulation -paraUra.it  tenir  a  des  substances  anti-  I 
coagulantes,  le  serum  d’hemophile  empechant  la  coagulation  du  1 
sang  normal. 

Dans  l’hemophilie  dite  spontanee,  le  sang.devrait  ses  pro-  1 
prietes  &  un  defaut  de  plasmase  et  non  a  des  substances  .anti- .4 
coagulantes.  I 

Sans  vouloir  entrer  dans  des  considerations  detaillees  surJ 
cette  question,  nous  avons  bien  du  en  signaler  les'faits  essen- 1 
tiels,  pour  faire  comprendre  et  apprecier  1’importance  et  la  rai-  • 
son  judicieuse  du  traitement  a  instituer  dans  les  cas  que  nous  1 
visons.  1 

Se  basant  sur  la  pathogenie,  l’auteur  a  essaye  de  rendre  au  | 
sang  hemophilique  les  ferments  coagulants  qui  lui  manquent.  | 
Les  experiences  lui  ont  demontre  que  des  injections  de  10  centi-  | 
metres  cubes  de  serum  humain  ou  de  serum  animal  frais  dans 
les  veines  d’un  hemophile  familial  rend  son  sang  plus  coagu-  a 
lable. 

La  question  est  toujours  a  l’etude ;  il  faudra  determiner  les  % 
doses  et  le  nombre  d’injections  a  pratiquer,  non  seulement  pour  ■ 
remedier  a  l’etat  present,  mais  aussi  pour  placer  le  sujet  dans  I 
desconditions  telles  qu’il  soit  a  l’abri  des  rechutes.  II  est  inutile  § 
de  dire  qu’il  y  aura  sous  ce  rapport  beaucoup  de  varietes  et  que 
le  pronostic  sera  different,  suivant  que  l’on  aura  affaire  a  un  . 
cas  d’hemophilie  familiale  ou  d  hemophilie  spontanee.  Quoi  qu’il  . 
en  soit,  et  sans  que  Ton  ait  pu  encore  jusqu’a  present  penetrer  i 
la  cause  premiere  de  cet  etat  du  sang,  que  nous  ne  sachions  pas  . 
s’il  tient  aux  leucocytes,  aux  cellules  endotheliales  des  capil-  1 
laires  ou  bien  aux  cellules  hepatiques  ou  aulres,  le  fait  acquis 
d’une  pathogenie  vraie  et  d’un  traitement  rationnel  reste  sans 
conteste. 

Dans  deux  cas  d’epistaxie  dyscrasique,  nous  avons  pu  consta-,  | 
ter  les  heureux  effets  des  injections  de  serum  animal.  C’est  une  $ 
arme  nouvelle  et  puissante  mise  entre  les  mains  du  medecin  et  ® 
ce  fait  prouve  que  les  barrieres,  que  d’aucuns  voudraient  tra- 
cer  entre  le  specialisme  et  la  medecine  gen6rale  sont  illusoires.  1 
Le  medecin  specialise  rhinologiste  doit  se  souvenir  alors  qu’il 
est  medecin  avant  tout. 

Observation  I. —  Dans  la  premiere  des  observations — que  nous  rap-  ‘ 
porterons  tres  brievement,  —  ils’agit  d’un  jeune  garcon  de  9  ans  1/2,  1 
qui,  apres  des  trauma tismes  insignifiants,  avait  eu  des  ecchymoses  a  .<■: 
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dilferentes  parties  du  corps,  puis  des  hemorragies  desgencives  et  des 
narines,  a  gauche  d’abord,  a  droite  ensuite.  II  avait  regu  des  soins 
medicaux,  pendant  un  certain  temps,  sans  succes,  les  pertes  de  sang 
serepetant  a  intervalles  rapproches  et  toujours  plus  abondantes.  Des 
cauterisations  pratiquees  a  plusieurs  reprises  sur  la  pituitaire,  des 
tamponnements  anterieurs  des  fosses  nasales  n’avaient  pas  ameliore 
la  situation.  II  avait  subi  anterieurement  deux  operations,  dont  celle 
du  phymosis,  a  1’age  de  9  mois  et  une  amygdalotomie,  il  y  a  plusieurs 
mois,  sons  avoir  eu  de  pertes  sanguines  notables.  Aucun  antecedent 
hereditaire  n’etait  releve. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’etat  de  l’enfant  etait  tres  grave;  l’anemie  etait 
portee  a  1’extreme.  La  premiere  injection  sous-cutanee  de  18  cmc. 
de  serum  frais  de  lapin,  pratiquee  sous  la  peau  du  ventre  fut  la 
cause  d’un  vaste  hematome  continu  avec  continuation  de  perte  de  sang 
par  la  piqure,  ce  qui  necessita  une  compression  energique  de  la 
region. 

Une  deuxieme  injection  de25  centimetres  cubes  pratiquee  quelques 
jours  plus  tard.,  n’amena  plus  de  perte  de  sang  au  niveau  de  la 
piqure.  L’enfant  regut  encore  deux  autres  injections  de  30  centi¬ 
metres  cubes  chacune,  c’est-a-dire  quatre  en  tout,  du  14  fevrier  au 

Pendant  cette  periode,  vers  le  commencement  de  mars,  il  a  eu 
une  hemorragie  auriculaire,  qui  s’est  montree  pour  ainsi  dire 
brusquement,  si  on  ne  tient  pas  compte  d’une  legere  gene  du  cote 
atteint  (droit).  Il  s’agissait  d’une  veritable  dpistaxis,  c'est-a-dire 
d’apres  le  sens  etymologique  du  mot,  d’un  dcoulement  goutte  a 
goutte,  qui  se  transforma  plus  tard  en  un  veritable  dcoulement, 
mais  ceda  apres  un  tamponnement  serre.  L’examen  otoscopique 
ne  revdla  pas  la  plus  petite  fissure  de  la  membrane. 

Les  hemorragies,  qui  allerent  en  diminuant  d'abondance,  se  mou- 
trerent  ii  de  plus  longs  intervalles  et  cesserent  completement  a 
partir  du  7  avril. 

Aetuellement,  l’etat  du  malade  s’eSt  maintenu  dans  d’excellentes 
conditions.  Le  traitement  a  consiste,  depuis  la  cessation  des  injec¬ 
tions,  surtout  en  un  regime  tonique.  L’enfant  a  quitte  le  service, 
le  18  mai. 

Probablement,  la  guerison  est-elle  definitive  ou  faudra-l-il  encore 
ulterieurement  faire  quelques  injections  de  serum,  pour  achcver  la 
cure  ou  prevenirune  rechute,  qui  semble  cependant  peu  a  craindre. 

Voici  les  resultats  des  examens  du  sang,  qui  ont  ete  faits  par  le 
Dr  Horry,  assistant  a  la  Clinique  medicale.  C’est  lui  qui  a  egalement 
recueilli  le  serum  de  lapin  ayant  servi  aux  injections. 

Im  examen.  —  S  fevrier. 

Homoglobine .  29  °/0 

Globules  rouges .  2.750.000 

Globules  blancs .  3.300  ■ 

lumps  de  coagulation  sur  lamelle,  32  minutes  (la  durde  normalede 
coagulation  est  de  6  a  8  minutes). 

Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N“  1.  4 


50 


lAVAUX  OHTGINAUX 


Formule  leucocytaire  : 

Polynucleaires  neutrophilcs .  61,65 

Grands  mononucleaires .  8,4 

Lymphocytes .  26,0 

Polynucleaires  eosinophiles .  2,9 

Polynucldaires  basophiles .  0,9 

Hematies  nucldes  1,5  pour  100  leucocytes. 

2C  exa men.  —  14  fevrier. 

Hemoglobine . •  29  %  ; 

Globules  rouges .  2.500.0(50  j 

Globules  blancs .  3.750  I 

Temps  de  coagulation  :  31  minutes. 

Polynucleaires  neutrophiles .  63,5 

Mononucleaires .  .  43,6 

Lymphocytes . . . 

Polynucleaires  eosinophiles .  4,6 

Polynucleaires  basophiles...., . 0,9 

Hematies  nuclees  :  1  p.  100. 

3“  examen.  —  7  mai  : 

Hemoglobine .  56  0/ff  I 

Globules  rouges .  6.000.000  1 

Globules  blancs .  10.250  < 

Temps  de  coagulation  :  11  minutes. 

Polynucleaires  neutrophiles. .  .  48, 4 

Mononucldaires .  47,3  j 

Lymphocytes  . . .  44, 3 

Polynucleaires  dosinophiles .  45,9 

Polynucleaires  basophiles . 0,8 

Mydlocytes  eosinophiles .  3,0 

examen.  —  17  juin  1  : 

Hemoglobine .  62  %  I 

Globules  rouges . 5.500.000  ; 

Globules  blancs .  10.150 

Temps  de  coagulation,  6  minutes  1/2. 

Polynucleaires  neutrophiles .  59,9 

Mononucleaires .  46,5 

Lymphocytes .  46,5 

Polynucldaires  eosinophiles .  5,5 

Polynucleaires  basophiles .  4,3 

a*  examen. — 2  juillet  : 

Hemoglobine. .  56  ‘ 

Globules  rouges .  5-20°'^ 

Globules  blancs .  8-/5° 

Temps  de  coagulation,  14  minutes. 

1.  Depuisla  communication  quenousavons  eu  1’honnCurde  faire,3  exa- 
mens  du  sangont  encore  ctd  pratiques  (27  juin,  2  juillet  et  4  juillet).  Une 
5"  injection  de  20  cmc  de  serum  a  etc  praliquee  le  2  juillet,  dans  le  service: 
de  la  Clinique  medicale.  L’enfant  est  dans  un  that  trds  satislaisant. 
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Polynucleaires  eosinophiles .  '75,2 

Mononucleaires . . 

Lymphocytes . 

Polynucleaires  eosinophiles .  0,  9 

Polynucleaires  basophiles .  0,9 

Myelocytes  basophiles .  0,48 

6°  examen.  —  4  juillet,  au  point  de  vue  de  la  formule  leueocy- 

Polynucleaires  neutrophiles .  "4,5 

Mononucleaires .  8,9 

Lymphocytes .  10,4 

Polynucleaires  eosinophiles .  6,2 

Temps  de  coagulation,  11  minutes. 

Observation  II. —  Cette  observation serapporte  a  une  jeune  fille  de 
21  ans,  sans  antecedents  hereditaires,qui  a  saigne  du  nez  a  differentes 
reprises  et  pendant  assez  longtemps,  pour  la  premiere  lois,  il  y  a 
trois  ans.  Depuisdeux  mois,  les  epistaxis  se  sont  repetees  plusieurs 
fois  par  jour.  La  malade  saigne  facilement  et  abondamment  a  la 
moindre  coupure.  Les  regies  sont  irregulieres.  Elies  n’a  pas  eu  d’he- 
morragie  dans  un  autre  organe.  Elle  a  ete  aussi  cauterisee  et  a  subi 
des  tamponnements  anterieurs  dansle  nez  plusieurs  fois  et  sans  suc- 
ces. 

Elle  a  ete  soumise  aussi  au  traitement  par  les  injections  hypoder- 
miques  de  serum  frais  de  lapin,  aux  doses  de  15,  20  et  30  centimetres 
cubes.  Celles-ci  n’ont  pasetefaites  h  des  intervalles  aussi  rapproches 
quenous  l’aurions  desird.  Dans  le  coursdu  traitement,  la  malade  a  eu, 
a  differentes  reprises,  des  hemorragies  vesicales,  nasales  et  auricu- 
laires,  ces  dernieres  le  plus  souvent  a  gauche  et  une  fois  a  droile. 
L’examen  otoscopique  ne  montrait  pas  non  plus  la  moindre  perte  de 
substance  de  la  membrane;  il  s’agissait  de  pertes  sanguines  capil- 
laires.  Du  cote  gauche,  la  malade  avait  accuse  deja  auparavant  un 
certain  degre  de  dysecie  ;  il  existait  un  point  lumincux  anormal  dans 
le  quadrant  antero-inferieur. 

Les  injections  ont  aussi  dans  ce  cas  ameliore  notablement  la 
malade,  qui  est  encore  actuellement  en  traitement.  L’etat  general 
avait  ete  beaucoup  moins  compromis  que  dans  le  cas  precedent. 


La  qualification  d’hemophilie  ne  s'applique  peut-etre  pas  tout 
a  fait  exactement  au  premier  cas,  qui  pourrait  etre  range  parmi 
les  purpuras  essentiels. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  s'agit  bien  d’une  dyscrasie  sanguine,  jus¬ 
ticiable  d’injections  hypodermiques  ou  intra-veineuses  de  serum 
frais. 

Ajoutons  que  les  deux  malades  avaient  ete  soumis,  a  diffe- 
rentes  reprises,  a  1’ usage  interne,  de  chlorure  de  calcium  sans 
effet  marque. 


LES  SINUSITES  CHOLESTfiATOMATEUSES 1 
Par  le  Prof.  Gherardo  FERRERI  (de  Rome). 

Desormais,  on  est  documents  sur  l’embryologie,  l’anatomie,  la 
medecine  operatoire  des  cavites  accessoires  du  nez  ;  mais  les 
notions  pathologiques  n’ont  pas  autant  progresse  et  bien  des 
formes  de  sinusites  n’ont  pas  encore  ete  individualists.  Dans 
tous  les  travaux,  meme  recents,  on  parle  toujours  des  sinusites, 
mais  on  n’a  pas  encore  dtabli  les  caracteres  cliniques  et  ana- 
tomo-pathologiques  qui  servent  a  differencier  une  simple  lesion  • 
phlogistique  de  nature  pyogenique  ordinaire,  d’une  lesion 
tuberculeuse  ou  syphilitique.  Cette  lacune,  dans  l’etude  anato- 
mo-pathologique  des  empyemes,  surtout  de  la  forme  chronique, 
n’est  pas  imputable  a  l’absence  de  connaissances,  mais  plutdt  a 
la  rarete  des  examens  necroscopiques,  et  au  fait  que  le  plus 
souvent  le  rhinologiste  n’est  mande  que  lorsqu’une  complication  ■' 
impose  l’intervention  chirurgicale,  meme  si  le  diagnostic  n’a  pas 
ete  pose  d’une  maniere  precise. 

Ayant  remarque  au  cours  d’une  longue  experience  clinique 
et  chirurgicale  des  maladies  des  sinus  que  dans  certains  cas  la 
guerison  etait  retardee,ou  que  des  recidives  inexplicables  neces-^ 
sitaient  des  interventions  ulterieures,  je  fus  conduit  a  recher- 
cher  si  ces  accidents  dependaient  d’une  technique  imparfaite,  ou 
s’ils  etaienten  relation  etroite  avec  la  nature  du  processus  mor-.; 
bide  qui  avait  attaque  une  ou  plusieurs  des  cavites  accessoires* 
C’est  ainsi  que  mon  attention  fut  attiree  sur  une  forme  clinique 
particuliere  de  sinusite  qui,  par  son  aspect,  rappelle  le  choles- ' 
teatome.du  temporal.  Cette  hypothese  ne  causera  aucune  sur¬ 
prise,  etantdonne  la  structure  anatomique  des  os  interesses  qui 
est  analogue  a  celle  des  caviles  accessoires  de  1’oreille  et  aussi 
de  l’epithelium  de  la  muqueuse  de  revetement  des  sinus,  qui 
cylindrique  normalement,  se  transforme  dans  les  suppurations)- 
chroniques,  en  epithelium  pavimenteux  stratilie,  souvent  cor-1 
nifie.  Nous  avons  acquis  maintenant  la  conviction  qu’une; 
grande  partie  des  sinusiLes  dites  cas^euses  sont  plutdt  de  veri- 
tables  cholesteatomes  qui  se  sont  developpes  aux  depens  de  la 
muqueuse  depuis  longlemps  enflammee  et  qui  aurait  subi  une 

1.  Communication  au  XI'  Congres  de  la  SocieLe  italienne  de  Laryngolo-J 
gic,  Rhinologie  et  Otologie.  Rome,  octobre  1907. 
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metaplasie,  puis  une  stratification  excessivemenl  abondan'.e  de 
cellules  pavimenteuses.  Selon  nous,  la  desquamation  cholestea- 
tomateuse  se  rencontrerait  dans  les  sinusites  d’ocigine  uasale  et 
dans  les  formes  determinees  par  la  penetration  de  corps  (Gran¬ 
gers  dans  les  sinus  et  non  dans  les  varietes  dentaires  ou  para- 
dentaires.  Dans  celles-ci,  avec  ou  sans  integrity  du  toil  alveo- 
Jaire  ou  de  la  cloison  kystique  sinusienne,  le  revetement 
muqueux  de  l’antre  est  toujours  oedemateux,  infiltre,  granuleux, 
tres  frequemment  couvert  de  pus  fetide,  tandis  que  dans  les 
formes  observees  a  la  suite  d’ethmoi'dites  ou  de  rhinites  atro- 
phiques,  on  peut  reconnaitre  le  cholesteatome.  Je  n’ai  pas  l’in- 
tention  de  traiter  a  fond  la  question  n’ayant  pas  encore  reuni 
suffisamment  de  materiaux  pour  elucider  ce  chapiLre  important 
de  la  pathologie  des  sinus,  et  n’ayant  pu  pratiquer  l’examen 
histologiquede  mescas,que  j’avaispris  au  moment  de  l’interven- 
tion  pour  des  sinusites  simples.  Mais  je  suis  persuade  que  ces 
sinusites  cholesteatomateuses  peuvent  etre  l’apanage  des  sujeLs 
atteints  de  rhinite  atrophique  et  des  malades  qui,  pour  une  ste- 
nose  nasale,  ont  subi  une  resection  exageree  du  cornet  inferieur 
qui  a  trouble  pour  toujours  la  fonction  nasale.  II  arrive  que 
l’on  rencontre  des  malades  ayant  ete  trails  par  la  resection 
etendue  des  cornets,  qui  apres  une  longue  periode  de  troubles 
dus  a  la  secheresse  de  la  muqueuse  du  nez  et  a  l’envahissement 
des  fosses  nasales  par  l’accumulation  de  croutes,  finissent  par 
etre  alfectes  de  sinusites  chroniques.  Chez  ces  malades,  le  nez  a 
une  permeabilite  anormale  et  la  muqueuse  des  sinus  se  desseche, 
I’epithelium  se  keratinise  et  chaque  recidive  du  processus  phlo- 
gislique  accroit  la  cornification.  J’insiste  sur  la  frequence  avec 
laquelle  on  observe  ces  formes  de  cholesteatome  chez  les  oze- 

Bien  que  jusqu’ici,  on  n’aitpu  identifier  le  microbe  specifique 
de  l’ozene,  personne  ne  conteslera  la  predisposition  a  cette  mala- 
die.  A  ce  point  de  vue,  ainsi  que  le  dit  justement  Heckel, 
l’ozene  est  l'affection  d’un  groupe  social ;  ce  mal  atteint  de  pre- 
lerence  la  classe  pauvre  qui  se  nourrit  insuffisamment  et  coha- 
bite  avec  des  luberculeux,  des  syphilitiques,  des  alcooliques, 
des  rachitiques,  des  dystrophiques.  C’est  parmi  les  individus 
de  cette  categorie,  que  l’ozene  engendre  l’atrophie  de  la 
muqueuse,  du  squelette  des  fosses  nasales  et  la  destruction  glan- 
dulaire.  Ainsi,  on  p*eut  observer  un  coryza  atrophique,  sans  feli- 
dite  ni  croutes  et  une  autre  variete  plus  grave,  l’ozene  avec  sa 
riche  flore  microbienne  dans  laquelle  se  rencontrent  en  plus  ou 
moms  grande  quantite,  les  microorganismes  pr^tendus  sped- 
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fiques.  Si  Ton  admet  cette  theorie  da  terrain  dystrophique,  on 
comprend  mieux  pourquoi  chez  certains  malades  souffrant  de 
rhinite  atrophique,  on  voit  surgir  une  sinusite  avec  tendance  a 
la  sclerose  de  la  muqueuse.  ll  serait  hasardeux  de  designers 
priori  les  cas  d’ozene  au  cours  desquels  se  manifeste  la  sinusite 
cholesteatomateuse;  mais,  d’apres  notre  experience  personnelle, 
nous  inclinons  a  croire  qu’elle  eclate  de  preference  lorsque,  a  un 
developpement  anormal  du  labyrinthe  ethmoidal,  correspond 
une  dimension  restreinte  des  autres  sinus  qui,  Tavorisant  l’aecu- 
mulation  des  secretions,  a  tendance  a  ebranlerles  parois. 

Les  malades  en  question  prdsentaient  a  l’examen  rhinosco- 
pique  une  bulle  ethmoidale,  tres  evidente  et  le  cornet  moyen 
etait  relache  par  l’invasion  des  cellules  ethmoi'dales,  d'ou  l’obs- 
truction  partielle  du  debouche  des  sinus  frontaux  et  maxillaires. 

Les  sinusites  cholesteatomateuses  se  distinguent  par  l’exage- 
ration  des  phenomenes  cliniques,  en  particulier  de  la  douleur 
provoqude  par  la  pression  des  masses  accumuldes  contre  les 
parois  des  sinus.  Lorsque  le  mal  est  invetere,  on  rencontre  sou- 
vent  des  sinus  fistuleux  d’ou  s’echappe  une  petite  quantite  de 
pus  fetide.  L’observation  de  ces  malades  demontre  l’inefficacite 
des  lavages  et,  avec  le  stylet,  on  reconnait  que  la  surface  osseuse 
est  rugueuse,  comme  necrosde.  Le  point  le  plus  interessant  est 
le  resultat  de  1’operation  radicale  ordinaire  qui  echoue  frequem- 
ment,  elant  donne  la  rapidite  de  la  repudiation  des  masses  cho¬ 
lesteatomateuses,  soit  qu’elles  reparaiissent  a  travers  les  sinus 
fistuleux  preexistants,  soit  qu’elles  se  frayentune  voie  a  travers 
la  breche  operatoire  ainsi  qu’on  le  verra  dans  les  deux  cas  que 
je  vais  decrire : 

Observation  I.  —  D.  B.  M.,  36  ans.  Rien  ti  noter  au  point  de  vue 
personnel  ni  du  cotd  des  antecedents.  Au  sujet  de  son  infirmite,  elle 
raconte  que  depuis  son  enfance  elle  a  toujours  souffert  d’une  abon- 
dante  secretion  bilatdrale  du  nez.  II  y  a  un  peu  plus  d’une  annde 
qu’elle  comment  k  eprouver  des  douleurs  dans  la  moitie  droite  de 
la  face  qui  enfla  ;  simultanement  la  sdcrdtion  de  la  narine  droite  qui 
auparavant  avait  une  apparence  catarrhale,  devint  muco-purulente 
et  ulterieurement  fdtide.  Un  rnddecin  diagnostiqua  une  sinusite 
maxillaire  et  effectua  des  lavages  rdpetes  de  la  fosse  nasale  qui 
firentsortird’abondantes  masses  blanchktres  et  des  croutes  exhalant 
une  mauvaise  odeur.  II  y  a  dix  mois  environ  qu’une  douleur  sus- 
orbitaire  se  manifesla  a  droite,  et  peu  apres  on  vit  se  former,  a 
l'angle  superieur  interne  de  l'orbite  une  tumeur  tres  sensible,  qui, 
au  bout  d’un  mois  s’ulcdra  spontandment,  livrant  passage  k  une 
grande  quantite  de  pus  fdtide  et  a  une  masse  de  fragments  dpider- 
miques.  L’ulcdration  ne  s’etant  pas  cicatrisde,  la  malade  vint  consul- 
ter  k  la  clinique. 
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A  l’examen  object  if,  oil  trouve.un  squelelte  normal,. les  muscles 
fonctionnent  bien;  pannicule  adipeux  abondant ;  la  circulation,  la 
respiration  et  la  digestion  s'effectuent  aisement.  La  malade  n’a  pas 
deflevre;  elle  ne.  soulTre  pas  du  cote  du  sinus  fistuleux  sus-orbi- 
taire,  mais  elle  se  plaint  de  douleurs  dans  la  region  maxillaire  supe- 
rieure  droite.  En  l'examinant,  on  voit  que  la  joue  droite.  est  plus 
saillante  que  la  joue  gauche  ;  les  teguments  sont  normaux  comme 
coloration  et  coiisislauce,  mais  l'os  sous-jacent  semble  epaissi.  A  un 


centimetre  au-dessus  de  l’angle  supericur  interne  de  l’orbite  droite, 
on  remarque  une  zone  de  la  dimension  d  une  monnaie  de  1  centime 
oil  la  peau  est  rouge,  tendue,  et  qui  presente  une  solution  de  conti- 
nuite  centrale  d’oii  s’dchappent  quelques  gouttes  de  pus  fetide 
melange  de  debris  epidermiques.  La  sonde  s’engage  dans  le  sinus 
flstuleux  et  penetre  a  2  centimetres  en  donnant  la  sensation  d’une 
cavite  osseuse  a  paroi  raboteuse. 

Al’examen  rhinosCopique,  on  voit  a  gauche  la  muqueuse  piile  et 
•  atrophiee ;  une  rare  secretion  tenace,  filamenteuse  comme  une  toile 
d'araignee  adhere  aux  parois  des  fosses  nnsales  :  L’orifice  de  la 
narine  droite  est  totalement  oblitere  par  une  masse  blanche  perlee, 
accolee  aux  parois.  Apres  elimination  par  des  lavages,,  r^iteres,  on 
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distingue  la  muqueuse  pale,  atrophiee  et  erodee  sur  certains  points 
par  le  brusque  detachement  des  croutes ;  la  capacite  de  la  narine 
droite  est  remarquable  par  la  finesse  des  cornets  qui  permet  de  dis- 
tinguer  l’orifice  pbarvngien  des  trompes  el  la  face  posterieure  du  voile  : 
palatin  pendant  la  deglutition  et  remission  des  voyelles;  l’hiatus 
semilunaire  livre  constamment  passage  a  du  pus  jaunatre,  dense  et 
tres  fetide.  La  diaphanoscopie  revele  l’opacite  complete  du  sinus  ■ 
maxillaire  droit;  on  n’obtient  pas  de  resultat  satisfaisant  pour  les 
sinus  frontaux. 

On  diagnostique  une  sinusite  fronto-maxillaire  et  apres  avoir 
anesthesie  la  malade  au  chloroforme,  on  procede  ii  I’ouverture  des 
sinus  en  commengant  par  le  sinus  frontal.  Incision  en  L  faisant* 
passer  la  branche  verticale  au  centre  du  sinus  fistuleux.  Apres  avoir 
denude  l'os,  on  se  sert  du  point  erode  comme  guide  pour  demolir  i 
la  paroi  anterieure  qui  est  d’une  minceur  exceptionnelle ;  la  cavite 
tres  vaste  etait  remplie  par  une  masse  grisatre  fetide.  La  muqueuse 
tres  t^nue  est  blanchatre.  Grattage  soigneux  des  parois  suivi  d'un 
drainage  h  travel's  la  fosse  nasale  correspondante.  Apres  avoir  excisA| 
la  portion  cutanee  malade  en  menageanlun  passage  pour  l'ecoulement, 
on  pratique  dans  les  parties  molles  la  suture  intradermique.  Ouver- 
verture  du  sinus  maxillaire  par  le  procede  de  Caldwell-Luc.  La 
paroi  externe  de  ce  sinus  etait  aussi  d’une  minceur  extreme  et  quasi 
papyracee,  afiaissee  par  suite  de  l’agglomeration  enorme  de  masses  ! 
d’apparence  cholesteatomateuse  qui  occupaient  la  cavite. 

Les  suites  de  l’operation  furent  tres  satisfaisantes  mais  la  guerison 
s’obtint  seulement  apres  plusieurs  mois  de  tamponnement  continu 
a  travel's  les  orifices  communiquant  avec  le  nez  Ivoir  la  figure). 

Obs.  II.  —  S.  S.,  age  de  44  ans;  rien  de  particulier  dans  ses  ante¬ 
cedents,  tant  personnels  q-u’hereditaires.  La  maladie  actuelle  date 
de  deux  ans  et  debuta  par  un  ecoulement  purulent  letide  de  la  fosse 
nasale  droite.  Ensuite  la  joue  enfla  a  diverses  reprises  avec  accomrl 
pagnement  de  vives  douleurs  et  d’acces  de  fievre.  II  y  a  un  an 
environ,  au  cours  d’une  de  ces  periodes  d’aggravation,  on  vit  surgir 
sur  le  visage,  un  peu  au-dessus  de  la  region  zygomatique,  une 
ulceration  cutanee  d’oii  jaillit  une  grande  quantite  de  pus  fetide.  | 
L'ulceration  ne  guerissant  pas  le  malade  vint  consulter  a  la  Clinique. 

A  1’examen  objectif,  on  trouve  un  individu  robuste  dont  le/B  organes 
internes  sont  sains.  Sur  la  joue  droite,  on  remarque  dans  la  region 
correspondant  a  la  seconde  molaire  un  creux  en  forme  d’entonnoir, 
au  centre  duquel  est  une  perte  de  substance;  on  y  enfonce  le  stylet, 
qui  penetre  dans  une  cavite.  Les  bords  de  la  fistule  adherent  a  l’os. 

A  l’examen  rliinoscopique,  on  decouvre  a  droite  une  deviation  tres 
prononcee  du  septum  cartilagineux  qui  malgre  l’application  d’adre- 
naline  pure,  empeche  de  voir  la  fosse  nasale;  &  gauche  il  existe  un 
leger  catarrhe  de  la  muqueuse  et  la  cavite  a  une  ampleur  propor- • 
tionnee  a  la  deviation  du  cote  oppose.  La  narine  droite  laisse  sourdre) 
un  peu  de  pus  fetide.  A  droite,  l’eclairage  par  transparence  et  la 
radiographie  donnent  une  opacite  simulant  une  tumeur.  Avail® 
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diagnostique  une  sinusite  maxillaire  chronique,  on  precede,  le 
30juin,  a  l’opdration  radicale  par  la  methode  de  Caldwell-Luc.  II 
fallut  prolonger  tres  enarriere  1’incision  gingivale,  afm  de  mobiliser 
la  peau  adherente  a  l’os  qui  etait  tres  aminci.  La  cavite  du  sinus  qui 
aurait  pu  contenir  aisement  un  ceuf  de  poule  etait  bourree  de  masses 
letides  d’un  blanc  gris&tre.  Muqueuse  mince,  blanch&tre,  sclerosee. 
Apres  avoir  etabli  la  communication  avec  le  nez  on  ne  put  sulurer 
completement  la  breche  buccale  tres  etendue  et  pour  prevenir  de 
nouvelles  adherences  de  la  peau  aux  tissus  profonds,  on  introduisit 
par  la  bouche  un  gros  tampon  de  gaze  iodoformde ;  se  rdservant 
ulterieurement  la  possibility  d’une  suture  totale.  Huit  jours  apres  sa 
sortie  de  la  Clinique,  le  malade  fut  pris  d’une  infection  gastro-intes- 
tinale  tres  grave  qui  mit  sa  vie  en  peril  et  il  entra  dans  un  service 
de  medecine  du  «  Policlinico  ».  En  depit  de  la  gravity  de  son  etat, 
on  constatait  tous  les  jours,  en  faisant  le  pansement,  que  l’elat  du 
sinus  maxillaire  s’ameliorait.  Lorsque  le  malade  quitta  l’hopital,  on 
lui  proposa  la  suture  gingivale,  qu’il  repoussa,  ayant  l’intention  de 
revenir  se  faire  traitor  plus  tard. 

Pour  conclure,  je  desire  attirer  Patten  lion  sur  les  recherches 
qui  devraient  etre  i’aites  au  sujet  de  la  sinusite  cholesteatoma- 
teuse  : 

1°  Insister  davantage  sur  l’utilite  des  examens  anatomo-  et 
histo-pathologiques  en  cas  d’alterations  des  sinus  et  de  suppu¬ 
rations  ; 

2°  Definir  les  caracteres  analomo-pathologiques  particuliers 
aux  sinusites  d’apres  leur  palhogenie  ; 

3°  Decrire  les  signes  cliniques  pouvant  aider  au  diagnostic 
des  sinusites  cholesteatomateuses,  surtout  au  point  de  vue  du 
pronostic ; 

4°  Rechercher  s’il  exisle  reellement  des  rapports  entre  l’ozene 
et  les  sinusites;  ou  l'influence  exercee  par  la  disproportion 
d’ampleur  entre  les  divers  sinus  et  parliculierement  entre  les 
cellules  ethmoi'dales  developpees  a  l’exces  et  les  sinus  I'rontaux, 
maxillaires  et  spheno'idaux  d’une  petilesse  anormale; 

5°  Lorsque  cette  variete  de  sinusite  sera  nettemenl  elablie,  il 
conviendra  de  rechercher  s‘il  ne  1‘audrail  pas  renoncer  a  la 
brillante  technique  des  sinusites  communes  qui  tend  a  la  gue- 
rison  par  premiere  intention,  et  se  contenter  de  la  seconde 
intention,  c’est-a-dire  de  favoriser  l’epidermisation  de  la  cavite 
ainsi  que  Ton  precede  pour  le  cholestealome  de  1'oreille. 
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L’ABCfSS  PfiRIOSTIQUE  J  U  XT  A- AM  YGDALIEN 
ou 

ABCfiS  PfiRIOSTIQUE  ODONTOGfiNE 

Localise  a  la  face  interne  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
inferieur. 

Par  E.  ESCAT  (de  Toulouse). 

II  est  des  maladies  qui  ont  la  mauvaise  fortune,  pour  le  plus 
grand  prejudice  de  ceux  qu’elles  alteignent,  d’etre  aux  confins 
de  deux  specialiles;  cette  particularity  leur  vaut  d’etre  plus  mal 
etudiees  que  lesautres  :  c’est  le  cas  del’abces  odontogene  juxta- 
amygdalien,  qui  releve  a  la  fois  de  la  stomatologie  et  de  la 
laryngologie. 

Un  usage  couranl  chezles  specialistes,  qui  ont  le  tort  de  juger 
trop  vaste  le  champ  de  leur  pratique,  est,  en  elFet,  de  se  desin- 
teresser  de  questions  semblables ;  ces  questions  meriteraienl, 
au  contraire,  nous  semble-l-il,  de  fixer  l’attention  des  praticiens 
en  raison  precisementde  leur  double  lace  qui  les  raltache  a  deux 
ordres  d  etudes  cliniques  differentes  et  leur  donne  par  suite  un 
double  interet. 

A  la  symplomatologie  desangines  phlegmoneuses  doit  se  rat- 
tacher,  a  notre  avis,  l’abces  periostique  de  la  face  interne  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  inferieur. 

Si  j’en  juge  par  ma  seule  pratique  qui  m’a  permis  d’en  obser¬ 
ver  une  quinzaine  de  cas,  cette  affection  merite  une  description 
speciale,  tant  par  son  individualite  clinique  nettement  definie 
que  par  le  traitement  chirurgical  quelle  reclame. 

Deux  raisons  paraissent  avoir  nui  jusqu’ici  a  la  reconnaissance 
de  l’autonomie  nosographique  de  ce  type  d’abces  :  d  une  part, 
sa  description  semblait  faire  double  ernploi  avec  la  description 
generate  classique  de  la  periostite  phlegmoneuse  du  maxillaire 
inferieur,  bien  etudi^e  par  les  chirurgiens,  et  dont  elle  nest,  a 
vrai  dire,  qu’une  simple  localisation  ;  d’autre  part,  en  raison  de 
sa  localisation  m6me  qui  en  fail  une  manifestation  plulot  gul- 
turale  que  buccale,  elle  paraissait  se  rattacher  aux  angines 
phlegmoneuses,  a  tel  point  qu’en  pratique,  on  la  confond  trop 
souvent  encore  avec  la  plus  commune  et  la  plus  bruyante 
d’entre  elles  :  la  periamygdalile  phlegmoneuse. 
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Mais  si  la  periostite  phlegmoneuse  dela  partie  horizontale  du 
maxillaire  inferieur  releve  de  la  pathologie  de  la  bouche,  celle 
de  la  face  interne  de  sa  partie  ascendante  releve  inconlestable- 
ment  dela  pathologie  du  pharynx;  il  n’est  done  point  permis  au 
laryngologiste  d’ignorer  cette  affection  qu'il  doit  savoir  distin- 
guer  de  la  periamygdalite  phlegmoneuse,  et  contre  laquelle  il 
doit  etre  pret  a  diriger  un  traitement  approprie. 

Nous  resumerons  a  grands  traits  sa  description  : 

Utiologie  et  pathogenie.  —  L’abces  periostique  juxta-amygda- 
lien  s’observe  rarement  chez  1’enfant,  et  cela  se  conQoit  facile- 
ment,  si  on  songe  qu’il  constitue  toujours  une  complication  de 
1’evolution  ou  de  la  carie  de  la  derniere  molaire  inferieure. 

La  periode  de  sa  plus  grande  frequence  est  comprise  entre 
vingt  et  quaranle  ans. 

Une  infection  alveolaire  partie  de  la  dent  de  sagesse  inferieure 
en  eruption  ou  cariee,  ou  a  son  defaut,  de  la  deuxieme  grosse 
molaire,  se  complique  de  periostite  qui  gagne  en  arriere  la 
lace  interne  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inferieur,  et 
s’etend  a  toule  la  partie  de  celle  face  qui  double  la  paroi  lale- 
rale  de  Foro-pharynx ;  la  collection  se  trouve  par  suite  en  rap¬ 
port  direclavec  le  pilier  anterieiir  du  voile  constamment  souleve 
par  elle. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  foyer  de  periostite  phlegmo¬ 
neuse  parait  avoir  pour  territoire  l'espace  sous-perioste  limite 
en  avant  par  la  partie  inferieure  du  bord  anterieur  tranchant  de 
la, branche  montante  du  maxillaire,  origine  superieure  de  la 
ligne  oblique  externe  de  cet  os,  en  arriere  par  1  insertion  maxil¬ 
laire  du  muscle  pterygoi'dien  interne. 

Le  foyer  peut  s’etendre  en  hautjusqu  a  Finsertion  du  muscle 
temporal  a  Fapophyse  corono'ide  ;  en  bas  il  peut  descendre  sur  la 
partie  sous-mylo-hyoi'dienne  de  la  face  interne  du  corps  du 
maxillaire. 

On  s  explique  qu’apres  avoir  contourne  le  bord  inferieur  de 
cet  os,  il  puisse  venir  se  faire  jour  dans  la  region  sous-angulo- 
maxillaire  et  pointer  sous  la  peau  de  cette  region. 

De  cette  topographie  de  Fabces  resullent  des  rapports  directs 
de  la  collection  avec  des  insertions  musculaires  multiples  : 

Celle  du  faisceau  mylo-hyoi'dien  du  constricteur  superieur,  qui 
est  au  centre  du  lqyer,  immediatement  en  arriere  de  la  derniere 
molaire;  celle  du  buccinateur,  qui,  insert  comme  le  muscle  pre¬ 
cedent  au  ligament  pterygo-maxillaire,  croise  le  foyer  en  avant; 
le  ligament  pterygo-maxillaire  affecle  done  des  rapports  treS 
etroits  avec  la  collection. 
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Signalons  encore  l’insertion  du  pterygo'idien  interne  a  la 
limite  postero-inferieure  de  la  collection,  el  celle  du  temporal  a 
l’apophyse  coronoi'de  a  sa  limite  antero-superieure. 

A  sa  partie  posterieure,  le  Coyer  phlegmoneux  est  en  rapport 
intime  avec  l’epine  de  Spix  et  le  tronc  du  nerf  dentaire,  au 
moment  ou  ce  nerf  s’engage  dans  le  canal  dentaire;  enfin,  un 
peu  plus  en  avant,  il  est  en  rapport  direct  avec  le  tronc  du  nerf 
lingual. 

Ces  divers  rapports  sont  tres  interessanls  a  connaitre  ;  nous 


Fig.  1 

Schema  montrant  la  topographic  de  l'abces  periostique  de  la  face  interne 
de  la  hranche  montante  du  maxillaire  inferieuret  les  rapports  de  la  col-  | 
lection  avec  les  principaux  organes  de  la  region  : 

A.  territoire  de  I’abc&s  ;  L.  nerf  lingual  ;  DI.  Nerf  dentaire  inferieur  ;  S.  :ij 
Epine  de  Spix  ;  T.  insertion  du  muscle  temporal  ;  PI.  insertion  du  ptery-  I 
goi'dien  interne  ;  LPM.  insertion  du  ligament  pterygo-maxillaire  sur  lequel  :  I 
s'insirent  le  buccinateur  et  le  faisceau  myloTdien  du  contriscteur  supe-  vl 


verrons  plus  loin  comment  ils  expliquent  la  symptomatologie 
speciale  de  cet  abces  perioslique. 

Symptomatology.  —  Le  debut  est  generalement  insidieux, 
surtoutquand  la  periostite  succede  a  une  infection  alveolaire 
liee  a  l'eruption  de  la  dent  de  sagesse  inferieure,  eruption  qui  se 
fait  souvent  avec  une  extreme  lenteur  et  parfois  a  l’insu  du 
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sujet;  rappelons  que  cette  lenteur  est  suptout  accenluee  quand 
1’evolution  tres  tardive  de  cette  dent  a  lieu  seulement  entre 
trente  et  quarante  ans,  &ge  oil  Ton  s’attend  peu  a  mettre  des 
dents. 

Lorsque  l’abces  succede  a  la  carie  de  la  dent  de  sagesse  ou  a 
celie  de  la  deuxieme  grosse  molaire,  il  est  generalement  precede 
de  phanomenes  douloureux  localises  a  ces  dents  ou  a  la  partie 
du  rebord  alveolaire  qui  les  supporte  ;  dans  ce  cas,  des  que  la 
periostite  eclate,  malade  et  medecin  sont  prevenus  qu’il  doit 
s’agir  d’une  complication  d’origine  dentaire  ;  mais  lorsque 
l’odontalgie  est  insignifiante  ou  nulle,  la  relation  entre  la  lesion 
causale  et  la  complication  peut  echapper  completement;  dans  ce 
dernier  cas,  le  mal  debute  d’emblee  par  de  la  dysphagie  et  en 
impose  de  suite  au  medecin  non  prevenu  pour  une  angine  phleg- 
moneuse. 

C’est  incontestablement  a  cette  pseudo-angine  phlegmoneuse 
que  font  allusion  les  auteurs  qui  ont  mis  l’amygdalite  au  rang 
des  complications  de  l’eruption  de  la  dent  de  sagesse. 

Cette  forme  insidieuse  est  sinon  la  plus  frequente,  au  moins 
celle  que  les  laryngologistes  sont  appeles  a  observer  le  plus  fre- 
quemment. 

Une  periode  premonitoire,  periode  d’accidents  dentaires  et 
d’infection  alveolaire,  de  duree  variable,  oscillant  entre  un  et 
trois  septenaires,  precede  toujours  la  periode  d’etat;  ce  mode  de 
debut  est  caracteristique. 

La  fievre  est  nulle  ou  legere  en  general ;  elle  est  d’autant 
moins  accentuee  que  revolution  de  la  periostite  est  plus  lente  ; 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  ceux  dans  lesquels  la  maladie 
ofifre  le  plus  de  similitude  avec  la  periamygdalite  phlegmoneuse, 
la  temperature  a  pu  osciller  entre  38°  et  39°. 

La  periode  d’etat  est  caracierisee  par  l’apparition  de  trois 
symp tomes  cardinaux  :  t°  dysphagie,  2°  trismus,  3°  'douleurs 
pharyngo-maxillo-lingua  les . 

Dysphagie.  — La  dysphagie  est  simultanemenl  mecanique  et 
douloureuse. 

Le  trouble  mecanique  s’explique  a  la  fois  par  la  contracture 
reflexe  du  constricteur  superieur  du  pharynx  dont  le  faisceau 
mylo-hyoi'dien  s’insere  sur  le  ligament  pterygo-maxillaire  en  plein 
foyer  de  periostite,  et  par  l’atresie  de  l’isthme  pharyngien  resul¬ 
tant  du  refoulement  du  pilier  anterieur,  de  la  logeamygdalienne 
etde  l’amygdale  vers  la  ligne  mediane. 

La  dysphagie  douloureuse  s’explique  par  la  compression  indi- 
recte  qu’exerce  sur  le  foyer  pdriostique  le  passage  des  aliments 


et  par  la  traction  directe  resultant  des  tractions  musculairesj 
liees  a  l’acte  de  la  deglutition. 

Trismus.  —  La  contracture  des  muscles  de  la  mastication 
provoque  un  trismus  generalement  tres  prononce  et  tres  dii'lici-  ?. 
lenient  reducible. 

Les  arcades  dentaires  ne  s'ecartent  que  d  un  intervalle  de 
quelques  millimetres,  d'un  centimetre  au  maximum  dans  bien 
des  cas. 

Ce  trismus  defie  les  ecarteurset  les  ouvre-bouche  les  plus  per¬ 
fection's  ;  il  ne  depend  pas  seulement  du  spasme  reflexe  cause 
par  la  douleur,  mais  aussi  d'une  contracture  tonique  que  la  chln-| 
roformisation  elle-meme  peut  elre  impuissante  a  faire  ceder. 

La  contracture  des  muscles  masticaleurs  s’explique  par  l'irn- 
tation  directe,  peut-etre  aussi  par  un  certain  degre  de  myosile  I 
atteignant  les  insertions  maxillaires  des  muscles  masticateurs  en 
rapport  direct  avec  le  foyer. 

Douleurs  pliari/ngo-maxillo-linguales.  —  Le  foyer  doulou¬ 
reux  repond  bien  au  foyer  phlegmoneux  :  il  est  a  cheval  sur  le  • 

pharynx  et  sur  le  maxillaire  inferieur.  - 

La  partie  laterale  du  pharynx  sous-jacente  au  pilier  anterieur,  I 
et  toule  la  region  repondanta  la  branche  montante,  sont  le  siege  1 
d’une  vive  douleur.  caracterisee  par  des  irradiations  constantes  | 
dans  toute  la  sphere  du  nerf  maxillaire  inferieur,  en  particulier  | 
du  nerf  dentaire  inferieur,  d’ou  l’endolorissement  constant  dej 
toute  la  mandibule  et  des  dents  qu’elle  supporle. 

Cette  vive  reaction  du  nerf  dentaire  inferieur  est  la  consequence 
inevitable  de  la  compression  et  peut-etre  aussi  de  la  perinevrile 
de  ce  nerf  dont  le  tronc,  avant  son  engagement  dans  le  canal  f 
dentaire  parcourt  le  territoirede  l’abces  en  arriere  de  l’epine  de  | 
Spix. 

La  nevralgie  linguale  s'explique  aussi  facilement  par  le  rapport,  | 
direct  du  nerf  lingual  qui  traverse  la  meme  region  en  diagonale  ; 
mais  plus  en  avant. 

Comme  on  le  voit,  la  triade  symptomatique  (dysphagie,  tris¬ 
mus,  douleurs  pharyngo-maxillo-linguales)  se  deduit  logiquement* 

•de  la  topographie  del’abces  et  deses  rapports  anatomiques. 

Examen  local.  —  L’examen  de  la  bouche  et  du  pharynx  pra- 
tique  a  la  favour  d’un  eclairage  frontal  aussi  vif  que  possible,  | 
est  rendu  tres  difficile  par  le  trismus.  j 

Lorsque  ce  dernier,  tres  prononce,  ne  permet  pas  1’introduc-  ■ 
lion  de  l’abaisse-langue  dans  la  bouche,  il  faut  se  contenter  del 
l  examen  oblique  du  pharynx  par  voie  vestibulaire,  qui  suflit, 
en  general,  pour  reconnaitre  la  lesion;  la  perte  de  quelques  ■ 
molaires  le  facilite  d’ailleurs  dans  quelques  cas. 
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Get  examen  se  pratique  en  plagant  la  lete  du  malade  un  peu 
en  rotation  du  cote  oppose  'a  la  lesion,  et  en  ecartant  laterale- 
ment  la  joue  des  arcades  dentaires  a  l’aide  de  l’abaisse-langue 
dont  la  lame  est  tenue  dans  le  plan  vertical,  a  la  facon  d’un 
ecarteur  (fig.  2). 

On  constate  ainsi  lVtat  de  la  derniere  molaire  inferieure  en 
eruption  ou  cariee,  le  foyer  d’infection  gingivale,  l’infiltration 
inflammaloire  du  bourrelet  plerygo-maxillaire,  le  soulevement 


A  la  faveur  de  l’ecarlement  de  la  zone  obtenu  avec  l’abaisse-langue  place 
laLeralement,  on  reconnait  au  'centre  du  foyer  le  bourrelet  pterygo- 
maxillaire  qui  s’etend  verticalemenl  en  ai'riere  et  au-dessus  de  la  der- 
niere  molaire  inferieure. 

A.  Territoirede  l  abces  limite  par  une  ligne  en  pointille;  P.  Pilier  ante- 
rieur  elargi  et  refoule  vers  la  ligne  mediane  ;  I.  Tracd  de  l’incision  sur  le 
bourrelet  pterygo-maxillaire. 

du  pilier  anterieur  fortement  elargi  a  sa  base,  enfin  le  refoule¬ 
ment  de  l’amygdale  vers  la  ligne  mediane. 

L’index  engage  obliquement  et  applique  sur  le  bord  adherent 
du  pilier  anterieuP,  lorsque  la  perte  de  quelques  molaires  a 
menage  une  brechg.  cas  bien  exceptionnel,  l’application  d’un 
stylet  boutonne  et  legerement  courbe,  dans  le  cas  contraire, 
reveille  une  douleur  vive  et  pongitive.  Quant  a  la  fluctuation,  il 


ne  faut  point  songer  a  la  rechercher  par  cette  voie;  pour  nolrel 
part,  nous  n’avons  jamais  pu  la  constater  d’une  fa^on  precise.  -I 

'Prop  souvent,  le  trismus  etant  tres  prononce  et  irreduclible, 
et  la  dentition  ne  presentant  aucune  solution,  l’examen  du  pilier 
anterieur  et  du  pharynx  devient  absolument  impossible;  dans  ce 
cas,  oblige  de  se  contenler  de  Tinvestigation  externe  et  des 
signes  fonctionnels,  l’observateur  recherchera  TempatemenM 
retro  et  sous-angulo-maxihaire,  emp&tement  dont  la  compres-f 
sion  reveille  une  douleur  irradiee  a  tout  le  maxillaire  inferieur.  , 

Nous  verrons  a  propos  du  diagnostic  dilTerentiel  comment  on 
peut  distinguer  cet  empatement  de  l’adenite  sous-angulo-maxil-  j 
laire  qui  peut  compliquer  l’abces  periostique  ou  se  developper 
independamment  de  lui. 

Terminaison.  —  Abandonnee  a  sa  Iibre  evolution,  la  periostite 
peut  a  la  rigueur  entrer  en  resolution,  mais  cette  resolution  est 
toujours  d’une  lenteur  desesperante  ;  elle  exige  souvent  plusieurs 
semaines,  durant  lesquglles,  deprime  par  la  souffrance  et  allaibli 
par  l’insuffisance  de  l’alimentation,  le  patient  maigrit  et  deperiffl 
a  vue  d’oeil.  II  faut  reconnaitre  d’ailleurs  que  la  terminaison 
par  suppuration  n’est  guere  plus  acceleree;  dans  la  plupart  des 
cas,  en  effet,  l’ouverture  spontanee  de  la  collection  se  fait  du 
septieme  au  quinzieme  jour  environ  ;  elle  est  rarement  plus  pre-  4£ 
coce. 

Le  point  oii  elle  se  produit  est  variable;  on  peut  reduire  al 
trois  ces  points  d’election  : 

1°  Le  rebord  alveolaive  de  la  derniere  molaire ;  dans  ce  cas, 
la  collection  decollant  la  muqueuse  gingivale,  et  descendant  la 
voie  suivie  par  l  infection,  vient  s’ouvrir  au  niveau  du  collet  de 
la  molaire  lesee,  en  arriere,  en  dedans  ou  en  dehors  ; 

2°  L ebord  externe  du  segment  inferieur  du  bourreletpterygo-  ' 
maxillaire ,  en  arriere  de  la  derniere  molaire  ; 

3°  La  peau  de  la  region  sous-angulo-maxil  laire;  dans  ce  cas  . 
il  se  forme  un  abces  sous-culane  qui  peut  en  imposer  pour  une  . 
adenite  suppuree  du  ganglion  de  Chassaignac. 

Cette  derniere  migration  est  surtout  observee  lorsque,  s’eten- 
dant  par  en  bas,  la  collection  sous-periostee  double  Tangle  du| 
maxillaire  et  vient  se  developper  sur  sa  face  externe. 

Au  nombre  des  migrations  rares  de  la  collection,  nous  citerons:  !( 

1°  Le  passage  du  pus  dans  la  loge  amygdalienne  et  de  la  dans,, 
le  recessus  palatin  du  les  cryptes  amygdaliennes,  mode  de  ter--: 
minaison  qui  n’a  pas  peu  contribue  a  faire  confondre  Tabcesf 
periostique  avec  une  periamygdalile  phlegmoneuse;  dans  cette-; 
migration  est  Texplication  des  prelendues  amygdalites  phlegmoJB 
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neuses  decrites  comme  complication  de  l’eruption  de  la  dent  de 
sagesse;  . 

2°  L’extension  du  pus  par  en  haut  vers  1  articulation  temporo- 
maxillaire,  cause  possible  de  peri-arthrite,  peut-etre  meme  d’ar- 
thrite ; 

3°  L’extension  sur  la  face  externe  du  corps  du  maxillaire,  en 
avant  du  bord  anterieur  du  masseter ; 

4»  La  fusee  de  la  collection  par  en  bas  sous  la  ligne  mylo- 
hyoidienne,  vers  la  region  cervicale. 

Citons  enfin,  non  comme  propagation  mais  comme  veritable 
complication,  peu  frequente  il  est  vrai,  mais  a  la  rigueur  pos¬ 
sible,  le  phlegmon  septique  du  plancher  lingual  ou  angine  de 
Ludwig. 

Lorsque  l’ouverture  spontanee  de  la  collection  s’est  produite, 
le  malade  eprouve  quelquefois  un  soulagement ;  mais  en  gene¬ 
ral  ce  soulagement  est  lent  a  se  produire. 

Le  trismus,  d’autre  part,  ne  diminue  que  tres  lentement :  il 
faut  parfois  des  semaines  et  des  mois  pour  que  l’ecartement  des 
mSchoires  puisse  se  faire  normalement ;  grand  nombre  de  malades 
conservent  meme  indefiniment  une  certaine  gene  a  ouvrir  large- 
ment  la  bouche. 

Cette  entrave  a  l’ouverture  de  la  bouche  nous  parait  imputable 
a  la  retraction  cicatricielle  du  ligament  pterygo-maxillaire. 

Diagnostic.  —  Les  signes  que  nous  avons  indiques  suffisent 
amplemenl  pour  etablir  le  diagnostic  ;  la  triade  symptomatique  : 
dysphagie,  trismus  et  douleurs  pharyngo-maxillo-linguales,  evo- 
luant  d’une  fagon  subaigue  chez  un  sujet  de  20  a  40  ans,  au 
decours  ou  sur  le  declin  d’accidents  dentaires  localises  a  la  dent 
de  sagesse  en  eruption  ou  a  la  molaire  qui  la  precede  atteinte 
de  carie  et  deja  compliquee  l’une  ou  l’autre  d'infection  gingivale, 
doivent  toujours  faire  penser  a  1’abces  pdriostique  juxta-amyg- 
dalien. 

Diagnostic  differentiel.  —  Deux  affections  peuvent  etre  con- 
fondues  avec  l’abces  periostique  :  1°  L’adeno-phlegmon  sous- 
angulo-maxillaire ;  2°  la  periamygdalite  phlegmoneuse ’. 

a)  Le  diagnostic  differentiel  avec  Yadeno-phlegmon  sous- 
angulo-maxillaire,  secondaire  le  plus  souvent  a  une  infection 
alveolaire  qui  n’est  pas  necessairement  localisee  a  la  region  des 
dernieres  molaires  inferieures,  offre  pas  mal  de  similitude  avec 
l’affection  qui  nous  oficupe  :  l’association  de  l’empatement  sous- 

1.  Nous  croyons  inutile  d’insister  sur  le  diagnostic  differentiel  relalive- 
ment  facile  avec  l’arthrite  temporo-maxillaire  et  les  parotidites. 
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angulo-maxillaire  a  un  certain  degre  de  trismus  peut  preter  a 
confusion ;  mais  dans  Tadeno-phlegmon  il  n’y  a  point  de  dyspha- 
gie  el,  d'autre  part,  l’engorgement  ganglionnaire  precoce  accom— 
pagne  de  periadenite  attire  des  le  debut  l’attention  vers  Tangle 
maxillaire  et  les  teguments,  sous  lesquels  le  pus  tend  a  se  collec¬ 
tor  plus  rapidement. 

II  est  evident  que  ce  diagnostic  differentiel  ne  presente  plus 
le  meme  interet  lorsque  Tadeno-phlegmon  compliquant  Tabces 
periostique  juxta-amygdalien,  vient  se  confondre  avec  lui. 

b)  Bien  differente  par  son  point  de  depart  et  par  la  topogra¬ 
phic  de  son  foyer  primitif,  TafTection  classique  connue  sous  le 
nom  de  periamygdalile  phleg  moneuse,  ou  a  bees  periamydalien, 
a  ele  souvent  confondue  avec  Tabces  periostique. 

Sans  vouloir  insister  ni  sur  la  description  de  cette  affection 
pour  laquelle  nous  renverrons  aux  articles  qui  lui  ont  ete  con- 
sacres,  par  Ruault,  dans  le  traite  de  medecine  de  Charcot  et 
Bouchard,  par  Moure,  dans  le  traite  des  maladies  du  larynx  et 
du  pharynx,  par  Arsimoles  dans  sa  these  *,  par  nous-meme 
dans  noire  traite  des  maladies  du  pharynx,  nous  rappellerons 
que  Tabces  dit  periamygdalien,  qu’il  soit  constitue  par  un  simple 
empyeme  enkyste  du  recessus  palatin  (Paterson,  Killian)  ou  par 
un  phlegmon  veritable  du  tissu  cellulaire  de  Tespace  pre-stylien 
compliquant  ce  dernier  (Arsimoles),  est  avant  tout  une  affection 
purement  amygdalogene  et,  par  suite,  sans  la  moindre  parents 
etiologique  avec  Tabces  periostique  juxta-amygdalien,  essentiel- 
lement  odontogene. 

Neanmoins,  Tintimite  des  rapports  des  deux  foyers  et  la  simi¬ 
litude  des  symptomes  capitaux  de  ces  deux  affections  exposent  4 
une  confusion  trop  souvent  commise. 

En  raison  de  Timportance  pratique  de  ce  diagnostic  differen¬ 
tiel,  nous  opposerons  un  a  un  les  signes  respectifs  de  ces  deux 
types  d’abces  phlegmoneux,  etayant  les  distinctions  sur  l’obser- 
vation  de  plus  de  60  cas  de  periamygdalite  phlegmoneuse  et  de 
16  cas  d'abces  periostique  juxta-amygdalien. 


Abces  periostique  juxta-amyg¬ 
dalien. 

Toujours  odontogene.  —  pre- 
c6d6  de  troubles  dentaires : 
Eruption  de  la  dent  de  sagesse 


Abces  peri-amygdalien. 

Toujours  amygdalogene.  — 
precede  d'amygdalite  cryptique 
chronique  avec  retention  case- 


1.  Arsimoles.  —  Des  abces  periamygdaliens.  —  Recherches  sur  leur 
siige  anatomique  (Th4se  de  Toulouse,  1902). 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


67 


d'enbas,  suivie  d’infectionalveo- 
laire  ;  carie  de  cette  dent  ou  de 
la  deuxieme  molaire  qui  la  pre¬ 
cede;  gingivite  antecedente. 

Vodontalgie  est  le  principal 
prodrome. 

Trismus  pricoce ,  constant, 
progressives  prononcd,  abso- 
lument  irreductible,  n’est  guere 
influence  par  l'evacuation  spon- 
tanee  ou  chirurgicale  de  la  col¬ 
lection,  met  plusieurs  semaines  k 
se  reduire  et  survit  gdnerale- 
ment  a  la  guerison  del'abces. 


Dysphagie  mecanique  el  dou- 
loureuse  assez  intense,  mais 
rarement  absolue ;  elle  permet 
generalement  le  passage  des 
liquides  avec  une  sonde  passee 
dans  l’espace  retro-molaire  op¬ 
pose. 

Se  prolonge  des  semaines. 

Douleurs  spontandes  pharyn- 
go-maxillo-linguales,  ayant  leur 
maximum  au  niveau  de  la  face 
interne  de  la  branche  montante 
avec  irradiation  dans  toutle  do- 
maine  du  nerf  maxillaire  infd- 
rieur,  maissurtout  dans  la  sphere 
du  nerfdentaire  inferieur  et  du 
lingual. 

Pas  d'angoisse  respiratoire . 


Entrave  apportie  a  la  parole 
articulie  par  le  trismus  el  par  la 
nevralgie  linguale  qui  condamne 
la  languea  l  immobilite. 


Empitement  rUro-et  sous-an- 
gulo-maxillaire,  faisant  corps 


euse,  surtout  localisee  au  rdces- 
sus  pa  la  tin. 

Souvent  precedd  d’amygdalite 
catarrhale  ou  d’infection  guttu- 
rale  diffuse. 

La  dysphagie  est  le  principal 
prodrome. 

Trismus  tardif,  frequent  mais 
inconstant,  n’apparaissant  que 
lorsque  la  collection  est  formde ; 
parfois  insignifiant ;  souvent  re- 
ductible  mais  jamais  aussi  ir¬ 
reductible  que  dans  l'abces 
odontogene. 

Cesse  rapidement,  quelques 
heures,  ou  meme  sitot  apres  l’d- 
vacuation  de  la  collection  ;  ne 
laisse  jamais  apres  lui  de  gene 
dans  l’ouverture  de  la  bouche. 

Dysphagie  mecanique  et  dou- 
loureuse, absolue, souvent  atroce ; 
ne  permet  meme  pas,  dans  bien 
des  cas,  le  passage  des  liquides ; 
mais  elle  dure  au  maximum  de  3 
a  6  jours. 


Douleur  sponlanie  pharyn- 
gienne  ayant  son  maximum  au 
niveau  de  l’isthme  du  pharynx 
sans  la  moindre  irradiation  dans 
l'os  maxillaire. 


Angoisse  respiratoire  frdquente 
et  souvent  prononcde  en  raison 
de  la  stenose  momentanee  de 
l’isthme  pharyngd. 

Trouble  phonique  complexe 
par  combinaison  de  la  rhinolalie 
fermee  ddpendant  de  l'infiltra- 
tion  du  voile  a  la  voix  amygda- 
lienne  resultant  de  la  stdnose  de 
l’isthme  pharyngd. 

Pas  d'empdtement  ritroet  sous- 
angulo-maxillaire. 
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avec  l’angle  maxillaire  qui 
semble  epaissi. 

Douleur  tr  As  vive  rAveillee  par 
la  palpation  A  ce  niveau. 

AdAnite  sous  angulo-maxillaire 
frAquente,  mais  difficile  A  isoler 
de  Temp4tement  osseux  du  re- 
bord  maxillaire. 

Le  maximum  d' inflammation 
siAge  sur  le  bord  anUrieur  de  la 
branche  montante  et  au  niveau 
du  bord  adherent  du  pilier  ante- 
rieur,  qui  parait  souleve  et  elar- 
gi  &  sa  base. 

Le  maximum  de  la  douleur 
provoquAe  siAge  sur  le  bord 
adherent  du  pilier  anUrieur. 


La  luetle  n’est  jamais  mdAma- 
liAe. 

L’ouverture  spontanee  se  fait 
soil  autour  du  collet  de  la  der- 
niAre  molaire,  soit  sur  le  bour- 
relet  ptArygo-maxillaire,  soit 
enfin  sous  la  peau  de  la  r&gion 
sous-angulo-maxillaire. 

II  va  sans  dire  que  la  distinction  des  deux  affections  n’affecte 
pas  toujours  une  nettete  aussi  absolue  ;  le  relief  que  nous  avons 
donne  a  ce  parallele  est  essentiellement  schematique  et  a  pour 
seul  but,  comme  tout  parallele  de  ce  genre,  de  souligner  les 
caracteres  differenliels  des  deux  types  d’abces. 

Au  sens  clinique  de  Tobservateur  revient  le  soin  d’appliquer 
ces  notions  generates  a  la  pratique  et  deles  adapter  aux  cas  par¬ 
ticulars. 

Traitement.  —  Nous  voici  parvenu  au  point  le  plus  pratique 
de  notre  etude. 

A  part  de  rares  exceptions,  l’abces  periostique  juxta-amygda- 
lien  n’entraine  pas,  il  est  vrai,  de  suites  tres  graves,  mais  il 
constitue  une  affection  extremement  douloureuse,  il  apporte  en 
outre  une  entrave  prolongee  a  Talimentation  et  entraine  apres 
lui  un  affaiblissement  prononce. 

A  notre  avis,  le  traitement  chirurgical  doit  etre  precoce  ;  il 


Pas  de  douleur  provoquAe  k  la 
palpation  de  Tangle  maxillaire. 

AdAnitelAgAre  ou  nulle,  et  tou¬ 
jours  isolable  du  rebord  maxil¬ 
laire  dont  elle  est  separee.par  un 
intervalle  depressible. 

Le  point  culminant  du  foyer 
inflammatoire  rApond  au  voile  a 
1  centimetre  du  bord  libre,  et  a 
hauteur  du  tiers  superieur,  du 
pilier  anterieur;  ce  pilier  est  plus 
dlargi  a  sa  partie  superieure 
qu’k  sa  base . 

Le  maximum  de  la  douleur 
provoquAe  siAge  sur  le  voile  a  un 
centimetre  du  bord  libre,  sur  le 
point  culminant  de  la  collec- 

L'cedAme  presque  constant  de 
la  luetle  annonce  la  formation  de 
la  collection. 

L’ouverture  spontanee  se  fait 
toujours  au  niveau  de  la  fossette 
sus-amygdalienne  ou  dans  ses 
parages. 
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serait  ridicule,  en  effet,  d’attendre,  l'apparition  de  signes  reve- 
lant  l’existence  de  la  collection,  et  cela  pour  trois  raisons: 

1°  Parce  que  ces  signes  sont  inconstants  et  bien  rarement 
manifestes ; 

2°  Parce  qu’ils  apparaissent  toujourstres  tardivement,  quand 
ils  apparaissent ; 

3°  Parce  que  l’incision  hative  pratiquee  avant  la  formation  de 
la  collection  sous-periostee  a  une  action  des  plus  salutaires  :  la 
saignee  locale  qu’elle  provoque  amene,  en  effet,  tres  souvent,  la 
resolution  de  la  periostite;  cet  heureux  resultat  est  ici  bien  plus 
frequent  que  dans  la  periamygdalite. 

Deux  voies  peuvent  etre  suivies  :  la  voie  buccale  et  la  voie 
culanee ;  chacune  a  ses  indications  speciales. 

Incision  par  voie  buccale.  —  Notre  pratique  nous  a  demon- 
tre  que  le  lieu  d’election  de  l’incision  par  voie  buccale  etait  la 
region  retro-molaire  inferieure  qui  repond  a  la  limite  antero- 
externe  du  pilier  anterieur. 

Lorsqu’on  fait  ouvrir  largement  la  bouche  d’un  sujet  quel- 
conque,  on  voit,  en  arriere  de  la  derniere  molaire  inferieure, 
un  bourrelet  saillant  et  arrondi,  de  deux  centimetres  et  demi  a 
trois  centimetres  de  longueur,  s’elendant  verticalement  de  la 
derniere  molaire  inferieure  a  la  limite  posterieure  et  interne  de 
la  derniere  molaire  superieure;  ce  bourrelet  qui  marque  la  limite 
du  pharynx  et  de  la  bouche  est  forme  par  le  ligament  pterygo- 
maxillaire  qui  gouleve  la  muqueuse  a  ce  niveau. 

Libre  et  arrondi  en  dedans,  il  est  limits  en  dehors  par  un  sil- 
lon  tres  net,  en  dehors  duquel  l'index  engage  peut  sentir  la  sail- 
lie  du  bord  anterieur  du  masseter,  surtout  pendant  la  contrac¬ 
tion  de  ce  muscle. 

Si  on  explore  avec  l’index  ce  bourrelet,  auquel  reviendrait 
legitimement  le  nom  de  bourrelet  pterygo-maxillaire,  soil  pen¬ 
dant  l’ecartement  des  machoires,  soit  pendant  leur  rapproche¬ 
ment,  on  reconnait  facilement  au-dessous  et  en  dehors  de  lui, 
assez  mobile  sous  la  muqueuse  dans  les  conditions  normales,  la 
gouttiere  triangulaire  osseuse  qui  prolonge  en  bas  la  face  ante- 
ro-interne  de  l’apophyse  coronolde,  gouttiere  limitee  en  dehors 
par  le  bord  tranchant  de  la  branche  verticale,  origine  superieure 
de  la  ligne  oblique  externe,  en  dedans  par  le  rebord  mousse  qui 
limite  en  dedans  la  face  antero-interne  de  l’apophyse  coronolde 
et  constitue  l’origine  de  la  ligne  oblique  interne. 

C’est  sur  cette  surface  large  de  plus  d’un  centimetre  a  sa 
base  que  doit  porter  1’incision ;  cette  incision  doit  se  rapprocher 
autant  que  possible  du  bourrelet  pterygo-maxillaire  qui  limite 
cette  surface  en  dedans. 


70 


IAVAUX  ORIGINAUX 


Pour  atteindre  le  foyer,  le  bistouri  sectionne  ainsi  les  fibres 
du  buccinateur  qui  s’inserent  sur  le  ligament. 

Verticale  et  de  1  centimetre  etdemi  de  longueur,  l’incision  doit  ’■ 
etre  pouss^e  hardiment  jusqu’a  la  surface  osseuse. 

Sur  une  bouche  largement  ouverte  ou  meme  a  demi-ouverte,  ; 
rien  n’est  plus  facile  que  cette  incision;  il  n’en  est  malheureu- 
sement  pas  de  meme  lorsqu’il  y  a  trismus,  symptome  constant  . 
de  l’abces  periostique  juxta-amygdalien. 

Si  le  trismus  tres  prononce  et  irreductible  ne  permet  pas  de 
pratiquer  l’incision  a  travers  la  bouche,  il  faut  tenter  d’aborder 
le  foyer  lateralement  par  le  vestibule  buccal,  en  pla^ant  la  tele 
en  rotation,  du  c6te  oppose  a  la  lesion,  et  en  ecartant  au  maxi¬ 
mum  la  joue  a  l’aide  d’un  abaisse-langue  dont  la  lame  est  tenue 
dans  le  plan  vertical  et  a  plat  contre  la  muqueuse  de  la  joue  : 
a  la  fa^on  d’un  ecarteur. 

Parce  moyen,  lorsque  l’intervalle  retro-molaire  est  naturelle- 
ment  large  ou  bien  elargi  par  la  perte  des  dernieres  molaires 
superieures  ou  inferieures,il  peut  etre  possible  de  pratiquer  l’in¬ 
cision:  mais  si  son  execution  parait  entouree  de  trop  de  diffi-  | 
cultes,  mieux  vaut  renoncer  a  cette  voie  que  s’exposer  a  faire 
une  incision  incomplete  dont  le  seal  resultat  serait  d’exasperer 
les  phenomenes  douloureux. 

Rappelons  que  dans  un  cas,  observe  par  nous  il  y  a  quelques 
annees,  le  chloroforme  fut  impuissant  a  reduire  le  trismus, 
aussi  avons-nous  depuis  longtemps  renonce  a.Tanesthesie  gene- 
rale  pour  faciliter  l'execution  de  l’incision  par  voie  buccale. 

Incision  par  voie  cutanee.  —  G’est  la  melhode  &  suivre  :  \a 
lorsque  la  precedente  est  impraticable,  2°  lorsque  la  collection  a 
fuse  dans  la  region  sous  angulo-maxillaire,  ou  a  donne  lieu 
a  la  formation  d  un  adeno-phlegmon  de  cette  region. 

La  technique  est  tres  simple  :  le  malade  etant  chloroforme  ou 
anesth6sie  localement  a  la  cocaine,  on  pratique  une  incision 
legerement  curviligne  de  trois  centimetres  de  longueur  environ 
sur  la  partie  posterieure  du  bord  inferieur  du  maxillaire,  depuis 
Tangle  de  cet  os  jusque  un  peu  arriere  de  l  emergence  de  l’ar- 
t^re  faciale. 

L’angle  et  le  bord  inferieur  du  maxillaire  etant  decouverts,  a 
Taide  d’une  sonde  cannelee  recourbee  on  contourne  le  bord  de 
cetos.de  bas  en  haut,  etde  dehors  en  dedans,  a  un  centimetre  en 
avant  de  Tangle  maxillaire  :  la  sonde  conservant  intimement  le 
contact  avec  la  face  interne  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire,  en  avant  de  Tinsertion  du  pterygoidien  interne,  va  ainsi 
a  la  rencontre  de  la  collection  qu’elle  ne  tardepas  a  decouvrir. 
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Apres  avoir  dilate  Ie  trajet  avec  une  pince  a  forcipressure  ou 
un  dilatateur-gouttiere,  on  place  un  drain  dans  la  plaie. 

Dans  quelques  rares  cas  la  periostite  contournant  la  derniere 
molaireet  franchissant  le  bord  superieurdu  maxillaire  de  dedans 
en  dehors,  peut  venir  s’etendre  de  haut  en  bas  et  d’arriere  en 
avant,  sur  la  face  externe  du  corps  du  maxillaire  ;  en  avant  de 
l’insertion  inferieure  du  masseter;  dans  ce  cas  la  voie  pre¬ 
cedente  pouvant  ne  pas  conduire  a  la  decouverte  du  pus, 
il  faut,  apres  avoir  cherche  en  vain  du  cote  de  Tangle  maxil¬ 
laire,  explorer  la  region  pre-masseterine  du  corps  de  l’os;  l’inci- 
sion  precedente  etant  insuffisante,  on  elargit  la  voie  par  une 
incision  de  deux  centimetres  perpendiculaire  a  la  precedente  et 
parallele  au  bord  anterieur  du  masseter. 

Tels  sont  les  moyens  chirurgicaux  a  diriger  contre  Tabces 
periostique  de  la  branche  montante  ;  ils  represented  assurement 
la  therapeutique  la  plus  efficace  de  cette  affection. 

Traitement  medical.  —  La  therapeutique  m^dicale  doit  se 
borner  ici  a  Tantisepsie  buccale,  a  l’application  d’ouataplasme 
antiseptique  et  cocaine  dans  le  cul-de-sac  retro-molaire,  a  Tap- 
plication  de  compresses  chaudes  sur  la  region  masseterine  et 
parotidienne,  a  la  rigueur  a  une  injection  de  cocaine  ou  de  sto¬ 
vaine  loco  dolenti,  par  voie  buccale,  en  cas  de  douleurs  intole- 
rables,  enfin  a  Talimentation  liquide  a  l’aide  d’une  sonde  ceso- 
phagienne  engagee  par  Tespace  retro-molaire  oppose. 

Traitement  des  suites.  —  Lorsque  la  collection  s’est  ouverte 
spontanement  parvoie  buccale,  si  l’ouverture  insuffisante  menace 
de  se  fistuliser,  on  doit  1’elargir  au  bistouri  des  que  la  contrac¬ 
tion  des  machoires  ayant  cede  ou  s’etant  suffisamment  amendee 
la  region  retro-molaire  est  devenue  accessible. 

Quand  une  necrose  a  ete  la  consequence  d’une  p6riostiteimpru- 
demment  abandonnee  a  son  libre  cours,  il  faut,  si  elle  est  tres 
limitee,  comme  nous  Tavons  observe  dans  un  cas,  denuder  les 
surfaces  necrosees  afin  de  favoriser  Telimination  du  sequestre  et 
de  permettre  aubesoin  son  extraction  par  voie  buccale. 

Si  la  necrose  est  plus  etendue,  ce  que  nous  n’avons  pas  eu 
Toccasion  d’observer,  il  faudrait  recourir  a  une  intervention  k 
ciel  ouvert  sous  le  chloroforme. 

Si  la  periostite  guerie,  1'abaissement  de  la  machoire  inferieure 
reste  gene,  il  est  bon  de  recourir  a  des  seances  d’ecartement  pro- 
gressif  et  au  mafssage  des  muscles  masticateurs. 

En  cas  d’insucces,  et  d’impotence  fonctionnelle  trop  conside¬ 
rable,  peut-etre  yaurait-il  lieu  de  tenter  la  section  sous-muqueuse 
du  ligament  pterygo-maxillaire,  au-dessus  de  son  insertion  au 
maxillaire  inferieur,  intervention  de  peu  de  difficulte. 
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Ce  ligament,  en  raison  de  ses  rapports  intimes  avec  le  foyer 
phlegmoneux  qui  expliquent  la  possibility  de  sa  retraction  cica- 
tricielle,  nous  parait,  en  effet,  jouer  dans  1 ’impotence  fonction- 
nelle  de  la  machoire  un  role  an  moms'  anssi  probable  que  ar- 
thrite  temporo-maxillaire,  complication  plutot  rare  de  1  abces 
periostique  juxta-amygdalien. 

Aces  indications,  doivent  s’ajouter,  bien  entendu,  si  on  veut 
eviterles  rechutes,  la  therapeutique  classique  des  lesions  den- 
taires  et  gingivales,  et  surtout  celles  relatives  aux  anomalies  de 
revolution  et  aux  accidents  de  l’eruption  de  la  dent  de  sagesse 
inferieure;  ce  traitement  suivi  en  temps  opportun,  et  seconde 
par  une  hygiene  buccale  consciencieuse  constitue  la  therapeu¬ 
tique  prophylactique  la  plus  sure  de  l’abces  periostique  juxta- 
amygdalien. 
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la  labyrinthite  aigue* 

(Contribution  i  1'otude  oliniqu.  deo  du  labyrinth.  otutiquo) 

Par  G.  ALEXANDER 

Chef  de  la  Clinique  otologique  4  la  Polyclmique  de  Vienne. 
Traduction  par  M .  Bi.ooh  (de  Paris). 


A  la  reunion  de  la  Societe  autrichienne  d’otologie  du  29 
ncfobre  906  i’ai  eu  1’occasion  de  decrire  pour  la  premiere  lots, 
una  forme  W—io.  du  i.byrinthe  ab.o  ument  .,ngu hero, 

n  Pe  une  serie  de  cas  semblables  :  je  vais  relater  dans  ce  qui 
1  •  nnatre  cas  de  labyrinthite,  consecutifs  a  une  inter- 

en  particulier  des  labyrinthites  d  ongme  traumatique. 

1906  a  1.  Clinique  otologique  cette  enfant  a  ete 

Antecedents  personnels.  —  A  1  age  de  -  .  .  .  Une 

Sainte-Anne  de  Vienne  (antrotom.e?)  Lecoulement  auriculame 

s’arreta  pendantquelques  annees  pour  reapparaitre  J  "•  D 
plus  en  arriere  du  pavilion,  surgit  une  Astute 

quelque  temps,  s’ouvrit  de  nouveau  et  par  laquelle  s  ecoule  un  pus 

6 part  une  congestion  pulmonaire,  l’enfant  na  jamais  eu  de 
maladies.  Jamais  de  verliges  ni  de  frissons.  r  es 

tint  nctuel.  -  Enfant  bien  developpdc  :  nutrition  mediocre.  Les 
muqueuses  sont  normalement  colonies.  Rien  aux  poumons,  oi 


1.  Oesterr.  otol.  Gesellsch.  SiUung  von  29  oct.  1906 ;  Monsischrifl .  f. 
Ohrenheilk .,  1901,  III,  Heft. 


cceur,  ni  a  l’abdomen.  Pas  d’elements  anormaux  dans  les  urines. 
Leger  retard  dans  le  developpement  intellectuel. 

Examen  de  I'oreille.  —  Oreille  gauche  :  Derriere  le  pavilion,  cica-  ' 
trice  deprimee  parallele  it  la  ligne  d’insertion  posterieure  de  celui- 
ci.  Au  centre  de  la  cicatrice  on  voit  encore  un  orifice  fistuleux  it 
bords  bourgdonnants  de  la  dimension  d’un  haricot.  La  sonde  tombe 
sur  des  masses  considerables  de  cholesteatome  et  sur  un  os  denude 
(antre). 

Le  conduit  auditif  externe  a  une  largeur  normale  :  on  aper^oit 
dans  la  prolondeur  de  nombreux  amas  cholesteatomateux,  qu’on 
enleve  par  un  lavage  et  au  moyen  de  la  sonde.  On  constate  l’exis- 
tence  d’un  reste  de  membrane  tympanique,  opaque  et  epaissie.  Le 
marteau  et  sa  courte  apophyse  sont  intacts.  En  avant  et  en  bas  : 
perforation.  En  haut  et  en  arriere  se  voit  une  grande  perte  de  sub¬ 
stance  conduisant  dans  l’antre  :  au  fond  de  cette  perte'de  substance 
se  trouvent  d’abondantes  masses  de  cholesteatome.  Secretion  minime 
et  fdtide.  II  existe  une  large  communication  entre  la  fistule  et  la 
perte  de  substance.  Ecoulement  fetide  :  surdite.  Pas  de  vertiges  : 
pas  de  cephalee. 

Examen  fonclionnel  de  I'oreille.  —  A  gauche,  la  malade  entend . 
la  parole  ordinaire  a  6  metres,  la  voix  chuchotee  horn.  Epreuve  de 
Weber  a  gauche.  Schwabach,  prolongation.  Rinne  negalif.  Limite 
superieure  de  perception  des  sons,  normale.  Limite  infdrieure  for- 
tement  raccourcie.  La  montre  et  l’acoumetre  sont  percus  par  la  voie 
cranienne.  Des  deux  c6tes  leger  nystagmus  rotatoire  vers  la  gauche. 
Pas  de  troubles  de  l’equilibre. 

Oreille  droile  :  normale. 

Le  17  septembre  1906  :  Operation  (Dr  Alexander).  —  Incision  ‘ 
cutanee  passant  a  travers  la  fistule  h  l’ablation  de  laquelle  on  pre¬ 
cede  immediatement  ;  on  consate  une  destruction  complete  par  le 
cholesteatome  de  tout  I’interieur  de  la  masto'ide,  y  compris  la  pointe 
de  l’apophyse.  L’antre  et  l’attique  sont  egalement  bourres  de  masses 
choleSteatomateuses.  Le  sinus  et  la  dure-mere  sont  mis  a  nu  sur  t 
une  etendue  dont  les  dimensions  sont  celles  d’un  haricot.  Derriere 
le  canal  semi  circulaire  se  trouve  un  bourgeon  cholesteatomateux 
qu’on  enleve  sans  ldser  le  canal.  On  abrase  l’dperon  osseux  du 
facial,  on  enleve  la  pointe  de  la  masto'ide.  Plastique  par  le  precede  * 
de  Panse.  Pansement. 

Examen  bacleriologique.  —  Streptocoques,  Bacterium  Coli,  Bac. 
pyocyaniques  (Dr  Landsteiner). 

Apres  l’operation,  nystagmus  rotatoire  <-  1  -»  r.  A  6  h.  1/2  du  soir 
Ires  leger  nystagmus  1  >-»  r  l. 

Le  18  :  La  malade  a  passd  une  nuit  tranquille  :  Nystagmus 
1  >  r  :  la  malade  se  plaint  d’un  peu  de  vertige. 

Le  19  :  Nystagmus  r  >  1 :  h  4  h.  de  l’apres-midi  la  malade  est 

1.  Note  du  traducleur  :  l  veut  dire  links,  c.  a  d.  gauche  :  r  signifie  rechts, 
c.  4  d.  droite. 
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prise  subitement  de  vomissements  et  de  vertiges  :  fort  nystagmus 
vers  le  c6te  sain  -»  r  :  pas  de  nystagmus  vers  la  gauche,  c’est-a- 
dire  vers  le  c6te  malade.  La  malade  reste  toujours  etendue  sur  le 
dos ;  dans  toute  autre  position  elle  craint  les  vertiges. 

Le  19  :  7  h.  du  soir  :  Le  nystagmus  vers  la  droite  est  devenu  tres 
faible  :  par  contre  on  observe  un  violent  nystagmus  vers  le  cote 
malade  qui  existe  egalement  lorsque  la  malade  regarde  droit  devant 

elle.  ...  .1 

Les  vomissements  ont  cesse  completement  :  subjectivement  la 
malade  se  sent  bien. 

Le  20  :  la  nuit  a  ete  tranquille.  Nystagmus  ->  r,  un  peu  moins 
intense  que  le  jour  precedent.  Pas  de  cephalee.  Lorsque  la  malade 
s’assied  dans  son  lit,  elle  eprouve  du  verlige.  Le  soir,  vomissements. 
On  change  le  pansement  pour  la  premiere  fois  :  de  la  caisse  s’dcoule 
un  peu  de  pus  fetide  :  on  change  les  meches  de  gaze. 

Le  22  :  Nystagmus  -»  r  peu  accentue.  Pas  de  vomissements. 
Vertiges  dans  la  position  assise. 

Le  23  :  2C  pansement  :  secretion  insigniflante  ;  la  plaie  commence 
it  bourgeonner. 

Le  24  :  La  malade  se  trouve  bien  :  elle  n’a  de  vertiges  que  lors- 
qu’elle  essaie  de  s’asseoir  dans  son  lit  et  encore  ce  vertige  est  faible. 
Nystagmus  r,  mais  bien  moins  intense  qu’auparavant.  Les  vomis¬ 
sements  n’ont  pas  reparu.  La  malade,  qui  jusque-la  ne  restait 
couchde  que  sur  le  dos  par  crainte  de  vertiges,  se  place  d’elle-meme 
sur  le  c6te. 

Le  25  :  La  malade  se  trouve  bien  :  nystagmus  -»  rG-*  1  :  elle 
quitte  le  lit. 

Le  27  :  On  change  le  pansement  et  on  suture  secondairement. 

Le  29  :  Tres  leger  nystagmus  rotatoire  r  :  plus  de  nystagmus 
vers  la  gauche. 

Le  ler  octobre  06  :  La  malade  se  trouve  bien  :  les  points  de  suture 
secondaires  tiennent  bien  dans  la  partie  superieure  de  la  plaie  : 
celle-ci  bourgeonne.  On  donne  son  exeat  a  la  malade  et  on  la  prie 
de  se  representer  a  la  consultation  externe. 

Du  2-4  :  La  malade  est  pansee  journellement :  la  plaie  est  comblee 
de  granulations  et  evolue  sans  reaction  aucune.  Pas  de  troubles  de 
l’dquilibre.  La  parole  ordinaire  est  entendue  a  gauche  h  une  distance 
de  2-3  metres.  L’appareil  vestibulaire  reagit  parfaitement  aux  exci¬ 
tations  thermique  et  galvanique,  comme  avant  l’operation.  Pas  de 
vertiges,  pas  de  nystagmus  spontane. 

Considerons  dans  leur  ensemble  les  sympt6mes  labyrinth  iques 
observes  au  cours  de  la  maladie  que  nous  venons  de  relater ;  nous 
voyons  qu’avant  1’operation  radicale,  les  fonctions  acoustiques  du 
labyrinthe  etaienLnormales.  Par  contre  on  constatait  une  irritation 
du  labyrinthe  statique  ;  la  preuve  en  est  dans  le  leger  nystagmus 
spontane,  symptome  qui  n’est  pas  rare  au  cours  de  l’otite  chronique 
suppurde  et  surtout  au  cours  du  cholesteatome. 

24  heures  apres  l’operation  radicale,  apparaissent  un  peu  de  ver- 
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tige  et  da  nystagmus  dans  les  deux  sens  :  puis  les  jours  suivants 
les  acces  vertigineux  et  les  vomissements  apparaissent,  se  repetant 
frequemment,  particulierement  lors  des  changements  de  position  de 
la  malade.  On  constate  egalement  du  nystagmus  rotatoire  vers  le 
cote  sain,  puis  ensuite  dans  les  deux  sens.  Toutes  ces  manifestations 
s’eteignirent  progressivement  et  assez  rapidement  :  la  malade  peut 
changer  de  position  a  volonte  :  plus  tard  elle  pourra  s’asseoir  dans 
son  lit  sans  eprouver  de  vertiges. 

Le  25  :  La  malade  quitte  le  lit,  bien  portante  :  l’affection  labyrin- 
thique  a  dure  une  semaine.  La  gudrison  s’est  effectuee  sans  altera¬ 
tion  des  fonctions  de  1’appareil  vestibulaire  :  de  meme  le  territoire 
acoustique  du  labyrinthe  est  indemne.  II  n’y  a  plus  de  nystagmus 
spontane  et  l’appareil  vestibulaire  du  cote  opere  reagit  aux  excita¬ 
tions  thermiques  (Barany),  galvaniques,  et  lors  de  la  rotation  du 
corps.  Le  limagon  etant  reste  indemne,  on  peut  dire  qu’il  s’est  agi 
dans  notre  cas  d’une  labyrinthite  circonscrite,  tout  ce  qu'il  y  a  de 
plus  nette.  On  peut  exclure  d’une  fa?on  certaine  l’hypothese  d’une 
lesion  traumatique 

Cas  II.  —  Otite  moyenne  chronique  suppurie.  Operation  radicate. 
Labyrinthite  post-opiratoire.  —  Guerison. 

Franz  Wallisch,  age  de  12  ans,  (de  Vienne),  est  admis  a  la  Clinique- 
universitaire  le  9  janvier  1907. 

Antecedents  personnels.  —  Otorrhee  droite  datant  de  longues 
annees,  sans  cause  connue.  II  y  a  2  ans,  ablation  d’un  polype  de  la 
caisse.  Dans  ces  derniers  temps,  la  masto'ide  devinttres  douloureuse 
et  l’ecoulement  profus.  Les  douleurs  masto'idiennes  empechent  le 
malade  de  dormir  ;  il  y  a  quelques  jours  survint  un  acces  vertigi-  ; 
neux  au  cours  duquel  le  malade  vit  les  objets  environnants  tour- 
ner  vers  la  gauche.  Vomissements  repetes.  Pas  de  fievre,  semble- 
t-il. 

Exainen  de  Voreille.  —  Oreille  gauche  :  Membrane  du  tympan 
intacte. 

Oreille  droite  :  Destruction  du  tympan  :  pus  fetide  parseme  de 
grumeaux  blancs  :  microscopiquement  on  decouvre  de  la  choleste- 
rine  dans  les  grumeaux. 

Examen  fonctionnel.  —  A  gauche,  audition  a  peu  pres  normale.  A 
droite,  surdite.  L’appareil  vestibulaire  reagit  aux  excitations  ther¬ 
miques  et  galvaniques.  Nystagmus  spontane  rotatoire  vers  le 
cotd  malade.  A  ce  moment,  pas  de  troubles  de  l’equilibre. 

Operation  (Alexander).  Incision  cutanee  typique.  Mise  a  nu  et 
trepanation  de  l’apophyse  masto’ide  :  cholesleatome  du  volume  d’une 
petite  noix,  remplissant  toute  l’apophyse  masto’ide  et  attei- 
gnant  la  corticale.  On  pratique  l’operation  radicale  typique.  La  paroi 
interne,  osseuse,  de  la  caisse  est  intacte.  Curetage  de  la  trompe, 
plaslique  par  le  procdde  de  Pause,  nettoyage  de  la  plaie  et  panse- 
ment.  Lors  de  l’extraction  du  chplesteatome,  en  abrasant  le  tissu 
osseux  voisin,  on  met  a  nu  le  sinus  sur  une  etendue  correspondant 
aux  dimensions  d’un  pois  :  sa  paroi  latdrale  est  intacte. 
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Evolution.  —  Le  13  janvier  1907  :  Nystagmus  rotatoire  spontane 
intense  vers  Ies  deux  c6tds. 

Le  14,  le  malade  a  vomi  a  plusieurs  reprises,  il  est  couche  sur  le 
c6te  gauche  et  prdsente  un  nystagmus  intense  vers  le  cdte  sain. 
Changement  du  pansement :  raccourcissement  des  meches  de 
gaze. 

Le  lb  :  Vomissements  et  nystagmus  persistants.  Les  mouvements 
de  la  tete  et  du  cou  sont  possibles.  Le  signe  de  Kernig  existe,  peu 
accentud  il  est  vrai  :  par  contre  on  constate  une  hyperesthesie  cuta- 
nee  tres  marquee.  Le  16  et  le  18  elevation  de  temperature  allant  jus- 
qu  a  37°  8,  puis  38°  8.  Sans  cela  pas  de  fievre. 

Le  17  :  Le  malade  est  de  nouveau  couche  sur  le  dos  :  nystagmus 
horizontal  a  grandes  oscillations,  lent,  lorsque  les  regards  se  portent 
vers  le  cotd  malade.  Lorsque  le  malade  regarde  vers  le  cote  sain, 
on  constate  un  nystagmus  horizontal  tres  frequent,  a  petites  oscilla¬ 
tions,  ayant  un  leger  caractere  rotatoire.  Paresie  ldgere  du  rameau 
palpebral  du  facial  droit.  (Le  nerf  facial  reagit  promptement  a  l’ex- 
citation  faradique). 

Le  20  :  Etat  general  bon  :  pas  de  vertige.  Nystagmus  comme  le  18, 
cependant  moins  intense. 

Le26  :  Nystagmus  spontand  faible  vers  le  cotd  malade.  Lp  malade 
se  trouve  bien,  circule  a  droite  et  a  gauche,  sans  vertiges. 

Le  28  :  Paralysie  faciale  du  degre  le  plus  faible  (bouche  et  pau- 
piere). 

Le  ler  fevrier  :  Le  malade  se  trouve  bien  :  on  lui  donne  son  exeat 
en  le  priantde  se  presenter  a  la  consultation  externe  pour  la  conti¬ 
nuation  du  traitement. 

Dans  ce  cas,  l'oreille  interne,  etait  malade  longtemps  deja  avant 
l’intervention  chirurgicale  :  en  elfet,  du  cote  malade,  l’audition  etait 
reduitea  zero.  Cependant  l’appareil  vestibulaire  rdagissait  encore 
aux  excitations  diverses.  Il  existaitun  nystagmus  rotatoire  spontane 
vers  le  c6te  malade  et  quelques  jours  avant  l’admission  de  l’en- 
fant  etait  survenu  un  acces  vPrtigineux,  avec  deplacement  des  objets 
environnants  vers  le  cote  sain.  Lors  de  son  admission,  le  malade  ne 
presentait  aucun  trouble  de  l’dquilibre.  , 

Apres  l’opdration,  surviennent  quelques  manifestations  meningdes 
en  meme  temps  qu’une  dlevation  de  temperature  (38°  8)  :  le  malade 
est  pris  de  violents  vertiges  et  de  vomissements.  Tous  les  symp- 
tomes  s’amendent  progressivement  pendant  une  semaine.  Un 
leger  nystagmus  vers  le  c6te  malade  persiste,  sans  vertiges,  ni 
troubles  de  l’equilibre.  Apres  sa  guerison,  le  malade  a  un  appareil 
vestibulaire  aussi  sensible  aux  excitations  diverses,  qu’avant  sa 
labyrinthite  aigue.  La  surdite,  qui  n’avait  aucun  rapport  avec  la 
labyrinthite  aigue  et  qui  existait  depuis  longtemps  dejh,  a  natu- 
rellement  persiste .  * 

Cas  III,  —  Diagnostic.  Otite  moyenne  suppurie  chronique  droite  : 
Pousste  aif/uP.  Operation  radicate ,  d’apres  Kusteu-Bergmann  . 

Franz  Erbert,  chasseur  &ge  de  15  a  ns  (de  Vienne)  est  admis  h  la 
Clinique  universitaire  d’otiatrie  le  4  janvier  1907. 


Antecedents  personnels.  Maladies  anterieures  :  rougeole,  scarlatine 
et  congestion  pulmonaire.  A  la  suite  de  la  scarlatine  survint  une 
otorrhee,  qui  dure  depuis  13  ans,  avec  des  alternatives  d 'intensity 
A  la  clinique  infantile,  on  instilla  des  gouttes  dans  l’oreille  du  malade, 
sans  resultat  d’ailleurs.  II  y  a  5  jours  survinrent  de  violentes  douleurs 
auriculaires,  du  cdte  droit,  qui  provoquerent  l’entree  du  malade  kla 
Clinique.  Jamais  de  cephalee,  jamais  de  vertiges. 

Etat  a  duel.  Jeune  homme  clidtif ;  nutrition  mddiocre.  Riende  par- 
ticulier  a  l’examen  des  autres  visceres. 

Oreille  droite  :  Le  conduit  est  obstrue  par  un  polype  :  secretion 
fetide  abondante.  La  pointe  de  l’apophyse  masto'ide  est  tres  sensible 
a  la  pression. 

Oreille  gauche  :  Tympan  normal. 

Examen  foncliunnel1. 

R  L 


2m  Parole  de  conversation.! 

|mesures  prises 
dans  la  salle  et 

0m25  Voix  chuchotee . j 

proportion- 

lm50  Acoumetre . ' 

1  sa  longueur 

-< — ®  Weber 

prolong^.  —  Schwabach . . .  normal 
—  Rinne.  + 

Gell6 


—  Ci  -f 

+  c»  + 

Galton 

-f-  Montre  K  + 

Acoumetre  K  + 

Nystagmus  spontand  —  faible  dans  les  deux  sens 
Eau  froide  typique .  Excit.  thermique  :  normale 
»  »  galvanique  :  normale 

Nystagmus  apres  rotation  :  normal 
Troubles  de  l’equilibre  :  neant 

Le  6  janvier  1907  :  Pansements  humides.  Ladouleur  k  la  pression 
de  la  masto'ide  a  diminue. 

Le  10  :  Continuation  des  pansements  humides.  La  masto'ide  n’est 
plus  du  tout  sensible  k  la  pression. 

Le  20  :  Operation  (Dr  Alexander). 

1.  Note  du  traducteur.  —  R.  signifie  droite,  L.  gauche.  Montre  K 
signifie  montre  perfue  par  conduction  osseuse  :  pour  l'acoumktre,  kgale- 
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Incision  lypique  dela  peau.  Misea  nu  et  ouverture  de  la  masto'ide 
dont  l’interieur  esl  raraolli  :  les  cavites  de  l’oreille  moyenne  sont 
remplies  de  granulations  et  de  pus  fetide.  Le  sinus  et  la  dure-mere 
de  la  fosse  ckrdbralemoyenne  sont  a  nu  sur  une  elendue  ayant  les 
dimensions  d’un  pois  et  sont  indemnes.  Plastique  par  le  procdde  de 
Panse.  Toilette  de  la  plaie  operatoire  et  pansement. 

Apres  l’operation,  le  malade  se  trouve  relativement  bien  :  pas  de 
vertiges.  pas  de  vomissements. 

Le  30  :  II  se  plaint  d’une  cephalee  intense.  Temperature  du  matin  : 
36°.  Le  soil’,  temperature  de  37°.  Pouls  a  84.  Vomissements  conti- 
nuels  el  vertiges.  Le  malade  dit  que  toute  la  chambre  tourne  autour 
de  lui.  On  constate  un  nystagmus  spontane  a  grandes  oscillations 
dans  les  deux  sens,  avec  predominance  cependant  vers  le  c6te 
malade.  Par  moments,  le  nystagmus  disparait  totalemeut. 

Le  31  :  La  ceplialalgie  et  les  vertiges  continuent  sans  interruption, 
ainsi  que  les  vomissements.  Le  pouls  est  irregulier,  a  72;  la  tempe¬ 
rature  est  de  36°9.  On  constate  un  nystagmus  a  grandes  oscillations 
predominant  dans  la  direction  du  cote  sain  ;  lorsque  le  malade  regarde 
vers  le  c&tk  malade,  on  observe  le  meme  nystagmus.  Par  moments, 
on  constate  une  absence  complete  du  nystagmus.  Temperature  ves¬ 
perale  :  37°. 

Le  lcr  fevrier  :  L’etat  general  s’est  ameliore  :  les  vomissements 
ont  diminue,  le  vertige  est  moins  violent.  On  constate  un  nys¬ 
tagmus  ii  grandes  oscillations  predominant  dans  la  direction  du  c6te 
sain.  Temperature  36°9.  Pouls  a  84,  bien  frappe,  regulier.  Tempera¬ 
ture  vesperale  37°8. 

Le  2  :  Pouls  &  84,  bien  frappe,  regulier.  Temperature  du  matin 
37°.  Le  nystagmus  fait  defaut.  De  temps  en  temps,  lorsqu’il  existe, 
il  est  k  grandes  oscillations  dans  la  direction  du  c&td  sain.  Les  ver¬ 
tiges  sont  tres  rares;  pas  de  vomissements.  Temperature  vesperale 
37°8. 

Le  3  :  Pouls  k  90;  temperature  du  matin  37°S.  Nystagmus  a  grandes 
oscillations  vers  le  c6te  sain.  Vertiges.  Pas  de  vomissements.  Le 
malade  se  trouve  relativement  bien.  Signe  de  Kerniget  hyperesthesie 
cutande. 

Le  4  :  Temperature  du  matin  37°.  Pouls  a  84.  Nystagmus  &  grandes 
oscillations  vers  le  c6te  sain,  mais  bien  moins  intense  que  les  jours 
precedents.  Le  malade  se  trouve  bien,  subjectivemenl  :  il  ade  legers 
vertiges  lorsqu’il  s’assied  dans  son  lit.  On  change  le  pansement.  Le 
malade  dort  d’un  sommeil  profond. 

Le  5  :  Pouls  k  84.  Temperature  37°.  Nystagmus  k  grandes  oscilla¬ 
tions  vers  le  c6te  sain;  k  certains  moments,  ce  nystagmus  disparait 
totalement.  Il  est  moins  intense  et  plus  lent  que  le  jour  precedent. 
Le  malade  se  trouve  k  l’aise  :  pas  de  vomissements.  Les  vertiges 
ont  completement  disparu. 

Le  6  :  Le  malade  se  trouve  bien.  Pas  de  vomissements,  pas  de 
vertiges.  Nystagmus  k  grandes  oscillations  vers  le  cdte  sain,  moins 
intense  cependant  que  le  jour  prdckdent. 
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Le  7  :  Le  malade  se  trouve  bien.  Pas  de  vomissements,  pas  de 
vertiges.  Nystagmus  leger  vers  le  c6te  sain. 

Le  10  :  Le  malade  est  completement  bien.  La  plaie  opdratoire 
evolue  normalement.  . 

Le  16  :  Evolution  normale  de  la  plaie  sans  aucune  interruption.  Le 
malade  quittela  clinique.  II  persiste  un  nystagmus  a  grandes  oscilla¬ 
tions  vers  le  c6te  malade. 

Dans  ce  troisieme  cas,  le  malade  ne  ressentait  avant  son 
admission  ni  maux  de  tete,  ni  vertiges.  L’acuite  auditive,  du 
c6te  malade,  est  considerablement  diminuee ;  cependant  l’appa- 
reil  vestibulaire  reagit  normalement.  Le  jour  qui  suivit  l’opera- 
tion  radicale  apparaissent  des  acces  de  vertige  giratoire  et  des 
vomissements,  de  faibles  symptSmes  meninges,  une  elevation  de 
temperature  atteignant  37°8.  Les  symptomes  s’amenderent  au 
bout  dune  semaine.Le  malade  n’aplus  de  vertiges;  ilne  presente 
pas  de  troubles  de  l’equilibre ;  l’acuite  auditive  est  absolument 
identique  a  ce  qu’elle  etait  avant  l’operation  :  le  labyrinthe  sta- 
tique  reagit  normalement. 

Comme  dans  les  autres  cas,  il  n’y  a  pas  eu  de  traumatisme 
du  labyrinthe  au  cours  de  l’operation. 


Cas  IV.  —  Hilda  Golder,  21  ans  : 

Otorrhee  gauche  consecutive  k  une  scarlatine  de  l'enfance.  La 
'  parole  ordinaire  est  perceptible  &  une  distance  de  6  metres,  la  voix 
chuchotee  a  une  distance  de  10  centimetres.  Avant  l’operation,  il 
n’existait  aucun  symptome  du  c6te  de  l’oreille  interne.  La  limite 
superieure  de  perception  sonore  est  normale.  Pas  de  nystagmus 
spontane,  pas  de  troubles  de  l’equilibre ;  le  labyrinthe  reagit  norma¬ 
lement. 

L'operation  radicale  pratiquee  le  12  juillet  1907  permet  de  consta- 
ter  une  osteite  superficielle  de  la  paroi  laterale  du  labyrinthe  : 
celle-ci  est  ramollie  sur  une  tres  petite  epaisseur.  Dans  la  partie 
profonde,  on  constate  une  congestion  intense,  particulierement  dans 
le  territoire  des  canaux  semi-circulaires.  On  enleve  soigneusement 
les  parties  malades  avec  la  curette  tranchante  :  le  labyrinthe  osseux 
reste  hermetiquement  clos.  L’dvolution  de  la  plaie  est  apyretique. 

Au  sortir  du  sommeil  chloroformique,  on  constate  du  nystagmus 
vers  le  c6te  malade;  subjectivement  la  malade  accuse  un  violent 
vertige  giratoire.  , 

Le  13  juillet  :  Nystagmus  rotatoire,  en  grande  partie  vers  le 
•  c6td  sain  :  de  temps  en  temps  ce  nystagmus  a  lieu  vers  le  cote 
malade,  mais  il  est  faible.  Les  vertiges  sont  peut-etre  un  peu  moms 
intenses  que  le  jour  precedent.  ,  , 

Le  14  ■  Nystagmus  rotatoire  vers  les  deux  cotes  :  les  vertiges  ont 
completement  disparu.  Depuis,  la  malade  se  trouve  parfaitement 
bien. 
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Le  20  :  Nystagmus  rotatoire  a  petites  oscillations  et  spontan6, 
dans  les  deux  sens ;  pas  de  vertige,  pas  de  troubles  de  l'equilibre. 

Ici  aussi,  il  s’agit  d’une  labyrinthite  ayant  dvolud  en  quelques 
jours  :  comme  trace,  la  plus  durable  de  son  passage,  cette  labyrin¬ 
thite  n’a  laisse  qu’un  nystagmus  spontane. 

Acuite  auditive  :  parole  ordinaire,  1  metre  1/4;  voix  chuchotee, 
1/4  de  metre. 


Resume  synthetique. 

Chez  les  quatre  malades  existait  une  suppuration  chronique 
de  l’oreille  moyenne,  qui  plus  ou  moins  longtemps  auparavant 
avait  determine  des  lesions  concomitantes  de  1'oreille  interne. 
Ces  lesions  se  manifestaient  surtout  par  l’etat  du  labyrinthe 
acoustique  :  dans  un  cas  existait  depuis  longtemps  une  surdite; 
dans  deux  autres  cas,  l’acuite  auditive  etait  considerablement 
diminuee,  et  l'examen  par  le  diapason  indiquait  que  le  limacon 
participait  au  processus  morbide.  Dans  le  cas  IV  seulement, 
Toreille  interne  etait  absolument  intacte  avant  1’operation.  Le 
cas  I  est  le  seul  ou  l’anamnese  revela  des  symptomes  du  cote 
du  labyrinthe  statique  (quelques  jours  avant  l’admission  de  la 
malade  etait  survenu  un  acces  de  vertige  giratoire). 

Dans  tous  les  cas,  le  labyrinthe  statique  reagit  d’une  fa?on 
typique  :  dans  trois  cas,  on  observa  du  nystagmus  spontand  sans 
vertiges,  ni  troubles  de  l’equilibre;  dans  les  cas  I  et  III,  le 
nystagmus  etait  dirige  des  deux  cotes  (vers  la  droite  quand  le 
malade  regardait  a  droite,  vers  la  gauche  quand  il  regardait  a 
gauche).  Un  pareil  nystagmus,  sans  vertiges,  ni  troubles  de 
l’equilibre,  se  voit  tres  souventdans  les  suppurations  chroniques 
de  l’oreille  et  disparait  peu  de  temps  apres  l’operation  radicale. 

Chez  tous  nos  malades,  environ  vingt-quatre  heures  apres 
l’operation  radicale,  sont  apparus  subitement  et  avec  violence 
des  troubles  de  l’equilibre  et  du  vertige  giratoire.  La  grande 
intensity  du  vertige,  qui  fut  continu  dans  trois  cas  (chez  l’autre 
malade,  ce  ne  furent  que  des  acces  verligineux  passagers),  est 
caracterisee  par  des  vomissements  concomitants.  Puis  les  ver¬ 
tiges  continus  cessent  et  il  ne  survient  plus  que  des  acces  passa¬ 
gers,  diminuant  progressivement  d’intensite.  Entre  les  acces,  le 
malade  se  trouve  bien.  Les  crises  vertigineuses  deviennent  de 
plus  en  plus  faibles,  plus  rares,  et,  au  bout  de  cinq  a  sept  jours, . 
tous  les  symptomes  subjectifs  ont  disparu.  Seul  persiste,  plus 
ou  moins  longtemps,  un  nystagmus  spontane. 

Dans  deux  cas,  en  meme  temps  que  les  symptomes  labyrin- 
thiques,  apparurent  des  manifestations  meningees  :  celles-ci 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N“  1.  6 
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eurent  une  duree  encore  plus  ephemere  que  les  symptomes  laby- 
rinthiques. 

L’appareil  vestibulaire  reagissait  normalement  chez  nos  quatre 
malades  (excitation  thermique  et  galvanique,  rotation).  Cepen- 
dant  chez  deux  malades  il  y  avait  du  nystagmus  rotatoire  spon- 
tane  dans  les  deux  direction s  (nystagmus  vers  la  droite  lorsque 
le  malade  regarde  a  droite,  nystagmus  vers  la  gauche  quand  le 
malade  porte  ses  regards  vers  la  gauche),  sans  vertiges,  ni 
troubles  de  l’equilibre.  Un  semblable  nystagmus  se  voittres  fre- 
quemment  au  cours  des  suppurations  chroniques  de  la  caisse  : 
il  est  l’indice  d'une  irritation  infiniment  legere  du  labyrinthe 
statique  et  disparalt  ordinairement  quelque  temps  apres  l’ope- 
ration  radicale.  Dans  un  cas  seulemenl,  le  cas  II,  le  nystag¬ 
mus  avait  comme  orientation  le  cote  malade,  ce  qui  constituait 
un  indice  d  un  etat  pathologique  definide  l’appareil  vestibulaire, 
a  savoir  une  augmentation  de-son  excitabilite.  (Dans  ce  cas  ega- 
lement,  lanamnese  revelait  un  acces  de  vertige  anterieur). 
L’eclosion  du  nyslagmus  sponlane  a  coincide  dans  tous  les  cas 
avec  l’apparition  brusque  des  symptomes  labyrinlhiques,  de 
violents  vertiges  auriculaires  et  des  vomissements  :  ce  nystag¬ 
mus  oriente  au  debut  du  cote  malade,  changea  de  direction 
lorsque  la  maladie  fut  a  son  point  culminanL  :  il  etait  dirige 
alors  vers  lec6te  sain.  Puis  tous  les  svmptSmes  s’attenuerent 
peu  a  peu,  et  seul  le  nystagmus  persists  tres  longlemps,  oriente 
vers  le  c6te  sain.  Finalementon  ne  constata  plus  qu’un  nystag¬ 
mus  dirige  dans  les  deux  sens. 

On  peut  distinguer  trois  degres  differents,  en  ce  qui  con- 
cerne  l'intensite  du  nystagmus  : 

1 .  Un  nystagmus  leger  :  on  ne  l’observe  que  lorsque  l’orien- 
tation  du  regard  et  les  oscillations  du  globe  oculaire  sont  homo- 
nymes  (nyslagmus  ^  droite  quand  le  regard  est  dirige  a 
droite,  et  nystagmus  -»  gauche  quand  le  regard  est  oriente -» 
a  gauche).  Dans  toutes  les  autres  positions,  le  globe  oculaire 
reste  immobile. 

2.  Un  nystagmus  d’un  degre  inferieur  :  celui-ci  se  voit  non 
seulement  lorsque  les  regards  sont  orientes  dans  le  meme  sens, 
mais  aussi  lorsque  le  malade  regarde  droit  devant  lui. 

3.  Le  nystagmus  le  plus  intense  est  celui  qui  persiste  dans 
toutes  les  positions  du  globe  oculaire,  meme  lorsque  les  regards 
sont  orientes  dans  une  direction  opposee.  Ce  nystagmus  est 
absolument  typique  lorsque  Ton  provoque  un  grand  nombre  de 
rotations  (10-15)  sur  un  tabouret  tournant  ou  sur  une  plaque 
tournante.  Apres  des  mouvements  de  rotation  nombreux  vers 
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la  gauche,  nous  observons  un  fort  nystagmus  vers  la  droite, 
nystagmus  qui,  lors  de  la  cessation  des  mouvements  de  rotation 
apparait  nettement  quelle  que  soit  l’orientation  du  regard. 

Considerons,  au  point  de  vue  de  son  intensity,  le  nystagmus 
observe  dans  les  quatre  cas  faisant  l’objet  de  ce  travail :  dans 
les  quatre  cas,  au  moment  ou  les  manifestations  symptoma- 
tiques  etaient  a  leur  apogee,  on  constatait  un  nystagmus  cote 
sain  quelle  que  fut  la  direction  des  regards  :  dans  le  cas  IV,  ce 
nystagmus  intense  persistaune  semaine  encore,  apres  la  dispari- 
tion  des  symptomes  subjectifs.  Du  reste,  chez  nos  malades,  le 
nystagmus  etait  peu  intense  :  on  ne  le  constatait  que  lorque  le 
malade  regardait  dans  la  direction  du  nystagmus,  et  tout  au 
moins  par  intermittences  quand  il  regardait  droit  devant 
lui. 

La  maladie,  chez  nos  quatre  malades,  dura  environ  une 
semaine  :  elle  se  termina  par  la  guerison  avec  conservation  de 
la  fonction  :  le  labyrinthe  statique  reagissait  d’une  fapon  nor- 
male  aux  excitations.  La  maladie  se  differencie  par  la  meme 
d  une  fapon  tres  nette  de  la  labyrinthite  purulente  diffuse,  apres 
guerison  de  laquelle  l’appareil  vestibulaire  a  perdu  ses  fonctions 
et  ne  reagit  plus. 

Nous  ne  pouvons  qu'emettre  des  hypotheses,  en  ce  qui  cou- 
cerne  la  nature  des  lesions  anatom o-palhologiques  dans  la 
labyrinthite  circonscrite.  On  ne  trouva  dans  au.cun  des  cas,  de 
fislule  labyrinthique  :  il  faut  de  plus  exclure  toute  hypothese 
d’un  traumatisme  operatoire  de  la  capsule  labyrinthique.  Dans 
les  lesions  traumatiques  operatoires  du  labyrinthe,  la  sympto¬ 
matology  est  toute  differente,  particulierement  lors  de  lesions 
des  canaux  semi-circulaires  :  les  symptomes  slaliques  d’origine 
labyrinthique  apparaissent  immediatement  apres  l’operation  : 
oril  est  tout  a  fait  rare  de  constater  un  nystagmus  violent 
avant  meme  que  le  malade  soitsorti  du  sommeil  chloroformique. 
Chez  nos  malades,  les  symptomes  statiques  ne  firent  leur  appa¬ 
rition  que  vingt-quatre  heures  apres  l’operation  et  n’attei- 
gnirent  leur  point  culminant  qu’au  bout  de  deux  a  trois  jours. 

Nous  trouvons  de  meme  de  grandes  differences  en  ce  qui  con- 
cerne  revolution  de  la  maladie  :  les  symptomes  labyrinthiques 
consecutifs  a  une  lesion  des  canaux  semi-circulaires  ou  4  une 
luxation  de  l’etrier  ont  une  duree  de  deux  a  trois  semaines  au 
moins,  souvent  plus.  Dans  nos  cas,  toutes  les  manifestations 
symptomatiques  avaient  disparu  au  bout  d’une  semaine,  et  cela 
d’une  fa<?on  complete. 

Malgre  tout,  nous  devons  considerer  dans  une  certaine 
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mesure,  la  labyrinthitecirconscrite  comme  une  affection  d’ordre 
traumatique  :  l’etat  de  la  capsule  osseuse  labyrinthique,  le 
traumatisme  inevitable  des  cavites  de  l’oreille  moyenne  au  cours 
de  l’operation  radicale,  sont  des  facteurs  etiologiques  de  pre¬ 
mier  ordre  :  cette  question  ne  fait  pas  1  ombre  d  un  doute. 

Dans  le  cas  IV,  au  cours  de  l’operation,  nous  avons  pu 
constater  une  hyperhemie,  une  denudation  de  la  paroi  interne 
de  la  caisse,  preuves  evidentes  de  la  propagation  de  1  ost6ite  de 
la  caisse  a  la  capsule  labyrinthique.  II  n’existait  encore  aucune 
fistulisation.  Dans  les  trois  autres  cas,  la  paroi  interne  de  la 
caisse  ne  presentait  aucune  alteration  :  ce  qui  ne  signifie  pas  une 
integrity  de  la  capsule  labyrinthique,  car  elle  peut  n’etre  lesee 
que  superficiellemenl  :  de  plus  les  lesions  peuvent,  etant 
donne  leur  siege,  passer  absolument  inapergues  au  cours  de 
l’operation. 

S’agissait-il,  chez  nos  quatre  malades  de  labyrinthite  circons- 
crite  ou  de  labyrinthite  diffuse  ?  Dans  le  cas  I,  je  crois  pou- 
voir  affirmer  la  non-participation  du  limagon  au  processus  mor- 
bide  :  cependant  l’examen  fonctionnel  de  l’oreille,  particuliere- 
ment  dans  le  cas  IV,  doit  nous  faire  penser  a  une  lesion  du 
limagon.  Au  cours  des  violentes  manifestations  vestibulaires, 
l’examen  fonctionnel  revela  une  surdite  de  l’oreille  atteinte  de 
labyrinthite  (autant  qu’il  est  possible  d’etre  affirmatif  au  milieu 
de  manifestations  symptomatiques  intenses  et  etant  donnee 
l’integrite  de  l’autre  oreille).  Dans  ce  cas  on  put  assister  au 
retour  des  fonctions  du  limagon  et  de  l’appareil  vestibulaire  . 
fmalement  l’acuite  auditive  pour  la  parole  ordinaire  etait  de 
1  m.  1/4,  et  de  J  /4  de  m.  pour  la  voix  chuchotee  (exactement, 
6galement,  avec  un  tube  acoustique  de  2  m.  delong).  Dansle  cas 
II,  ou  anterieurement  deja  existait  une  surdite  complete,  on 
ne  peut  rien  affirmer  et  cela  se  comprend,  en  ce  qui  con- 
cerne  l’extension  du  processus  pathologique  au  limagon. 

Un  fait  encore  parait  infirmer  l’hypothese  d  une  labyrinthite 
circonscrile  ;  dans  deux  cas,  en  meme  temps  qu’apparaissaient  les 
sympt6mes  labyrinthiques  surgissaient  des  manifestations  menin- 
g6es  :  ces  dernieres  etaient  dues  certainement  a  une  meningite 
sereuse  legere.  On  peut  apeine  admettre  qu’un  processus  inflam- 
matoire  parti  de  la  caisse  et  se  frayant  un  chemin  jusquaux 
meninges  (si  faibles  qu’aient  ete  les  symptomes  meninges), 
n’ait  determine  sur  son  passage  que  des  lesions  de  labyrinthite 
circonscrite. 

Non  seulement  le  labyrinthe,  mais  aussi  la  zone  dure-menenne 
correspondant  au  temporal  6tait  malade.  De  legeres  meningites 
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de  ce  genre,  de  pareils  symptomes  d’irritation  meningee  ont  ete 
souvent  observes  et  tous  les  auteurs  les  classent  dans  le  groupe 
des  meningites  sereuses. 

Par  analoyie,  la  labyrinthite  de  nos  malades  doit  etre  denom- 
mee  «  labyrinthite  sereuse  ».  Les  deux  affections  presentent  des 
caracteres  communs,  tels  que  brusquerie  du  debut,  evolution 
rapide  et  guerison. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  rencontrons  les 
menies  difficultes  pour  la  labyrinthite  sereuse  que  pour  la 
meningite  sereuse.  Au  cours  des  autopsies,  on  a  constate  le  plus 
souvent  une  inflammation  purulente,  tantot  une  meningite  puru- 
lente,  tantot  une  labyrinthite  suppuree. 

Si  Ton  est  tenle,  etant  donnee  la  brusquerie  du  debut,  de 
penser  a  un  processus  inflammatoire,  revolution  de  la  maladie 
plaide  plutot  en  faveur  d  une  labyrinthite  sereuse  d’origine 
infectieuse  peut-etre  :  une  partie  seulement  du  labyrinthe  est 
atteinte.  II  faut  exclure  toute  hypothese  de  suppuration  laby- 
rinthique,  etant  donne  le  retablissement  des  fonctions  vestibu- 
laires.  De  toutes  fa^ons,  les  alterations  dues  au  processus  mor- 
bide  sont  susceptibles  de  retroceder  completement. 

Au  moment  ou  les  manifestations  symptomatiques  sont  les 
plus  violentes,  on  observe  un  nystagmus  rotatoire  le  cote 
sain,  orientation  pathognomonique  dans  1’inhibition  partielle 
ou  totale  des  fonctions  labyrinthiques.  Avec  le  retour  de  ces  der- 
nieres,  le  nystagmus  change  de  direction  le  cote  malade. 

Lors  de  la  retrocession  de  toutes  les  manifestations  sympto¬ 
matiques  d’origine  vestibulaire,  le  nystagmus  spontane  a  com¬ 
pletement  disparu  :  l’audition,  egalement  est  conservee.  En  ce 
qui  concerne  l’excitabilite  du  labyrinthe  statique  et  le  nystag¬ 
mus,  on  peut,  dans  le  cas  en  question,  distinguer  les  stades  sui- 
vants  (voir  tableau  I). 

Gomme  point  de  comparaison,  voici  un  tableau  de  revolution 
typique  de  la  labyrinthite  suppuree,  suivie  de  guerison  (voir 
tableau  II). 

Dans  les  trois  premiers  stades,  les  deux  maladies  ont  par  con¬ 
sequent  des  symptomes  identiques  :  il  en  est  de  meme  dans  le 
stade  terminal  lorsque  survient  la  guerison  sans  nystagmus 
spontane.  Mais,  tandis  que  dans  le  premier  cas  l’appareil  ves¬ 
tibulaire  recouvre  ses  fonctions  (l’audition  reste  intacte  comme 
avantla  maladie),  dans  la  labyrinthite  suppuree  l’oreille  interne 
est  detruite  et  l'excitabilite  vestibulaire  est  detruite  pour  tou- 
jours. 

La  forme  la  plus  legere,  la  plus  benigne  d'aflfection  labyrin- 
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thique  survenant  au  cours  d’une  suppuration  chronique  de  la 
caisse,  est  representee  par  le  tableau  suivant,  en  ce  qui  concerne 


TABLEAU  I 


I 

II 

III 

IV 

V 

Slade 

Stade  de 
l’irritation 
inflamma- 
toire 

Stade 

de 

paraly- 

inflam- 

matoire 

Stade 

correspon- 

retablisse- 
ment  de  la 
fonction. 

Stade 

terminal 

(guerison) 

Excitabilite. 

+ 

-f- 

± 

+ 

+ 

Nystagmus  spontane. 

vers les 
deux  cotes 

vers  le  cote 
malade 

vers  le 

vers les 
deux  cbtes 

•0 

Vertiges  et  troubles  de 
l’dquilibre. 

0 

'  + 

+ 

+  0 

0 

Acuite  auditive. 

+  1 

+ 

+ 

0 

+ 

+ 

TABLEAU  II 


I 

II 

III 

IV 

V 

VI 

Excitabilite 

+ 

+ 

± 

- 

- 

- 

Nystagmus 

spontane. 

vers les 
deux  cotes 

vers  le  cote 
malade 

vers  le 
c6te  sain 

cote  sain 

vers les 
deux  c6t6s 

0 

Vertiges 
et  troubles  de  . 
l’equilibre. 

+ 

+ 

+ 

- 

- 

Acuite  auditive. 

+ 

+ 

+ 

0 

0 

0 

0 

son  evolution  (apres  evacuation  du  foyer  purulent  de  l’oreille 
moyenne).  Voir  tableau  III. 


1.  Lorsque  l'oreille,  si6ge  de  la  labyrinthite,  etait  ddji  sourde  aupara- 
nl,  cette  surditi  persiste  sans  modification  aucune. 
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Dans  ce  cas,  l’excitabilite  du  labyrinthe  statique  est  contain¬ 
ment  restee  intacte  :  de  merne,  pendant  la  phase  des  pheno- 
menes  d’irritation,  on  n’a  pas  constate  de  nystagmus  le  cote 
sain  A  ce  groupe  de  labyrinthites,  de  caractere  tres  bemn, 
appartiennent  les  cas  ou  les  symptomes  sont  provoques,  comme 


TABLEAU  III 


I 

II 

III 

IV 

Stade  initial 

Stade 

d’irritation 

inflammatoire 

Stade 

correspondant 
a  la 

retrocession 

des 

symptomes. 

Stade 

terminal 

(guerison) 

Excitability  du 

+ 

+ 

+ 

+ 

labyrinthe  statique. 

vers  le  c6t6 

vers 

Nystagmus  spontane. 

les  deux  c6t£s 

malade 

les  deux  c6tes 

0 

Vertiges  et  troubles  de 

9 

0 

0 

0 

1'equilibre. 

+ 

Acuite  auditive 

+ 

+ 

+ 

+ 

on  l'admet,  par  une  elevation  de  la  pression  intra-labyrinthique, 
que  cette  elevation  soit  due  a  une  retention  de  pus,  a  un  cho- 
lesteatome  ou  a  une  meche  de  gaze  trop  serree.  Apres  ouver- 
ture  de  l’oreille  moyenne,  apres  evacuation  du  cholesteatome, 
apres  avoir  change  le  pansement  et  enleve  la  meche  qui  com- 
primait  le  labyrinthe,  toutes  les  manifestations  symptomatiques 
retrocedent  rapidement. 


VJI 

SURDIT&  CENTRALE  BILATfiRALE. 
HERfiDO-SYPHILIS  A  LA  SECONDE  GENERATION. 

Par  M.  Jules  GLOVER, 

Medecin  oto-rhino-laryngologiste  du  Conservatoire  national  de  musique 
et  de  declamation  de  Paris  et  de  l'hopital  de  Levallois. 

Laureat  de  l’institut. 

Je  suis  appele  a  examiner  le  jeune  malade  B.  pour  la  premiere 
fois  en  novembre  1905,  a  la  consultation  oto-rhino-laryngolo- 
gique  du  service  de  M.  Riedel  &  l’hopital  Trousseau,  dont  j’etais 
charge. 

M.  B.  pere,  age  de  36  ans,  etait  venu  consulter  M.  le  prolesseur 
Gaucher  le  13  novembre  1900  pour  une  dyspepsie  due  a  une  dilata¬ 
tion  de  Veslomac.  M.  Gaucher  constate  egalement  chez  lui  une  langue 
fissurique  et  leucoplasique.  M.  B.  fume  beaucoup.  Interroge  sur  la 
syphilis,  il  ne  se  rappelle  rien,  n’a  jamais  rien  su,  ne  s’est  jamais 
soigne.  II  a  un  fils  de  7  ans,  ne  apres  une  fausse  couche  d’un  enfant 
mort-ne.  Cette  seule  particularity  pourrait  faire  penser  a  la  syphilis 
acquise.  Mais  onne  trouvechez  M.  B.  aucun  signe  de  cette  syphilis, 
aucune  trace.  II  n’en  a  aucun  souvenir. 

Par  contre  M.  B.  presente  des  signes  tres  nets  d’heredo-syphilis  : 
voute  ogivale,  prognathisme  dentaires,  dents  petiteset  alterees. 

Le  19  mai  1906,  M.  B.  amene  a  M.  Gaucher  son  fils,  alors 
age  de  13  ans.  Cet  enfant  a  presents  a  la  jambe  droite  une  douleur 
avec  claudication,  en  1904  au  mois  de  mai.  Pour  cette  douleur  de 
jambe,  il  s'etait  une  fois  deja  rendu  &  l’h&pUal  Trousseau.  En  sep- 
tembre  1904,  les  yeux  etaient  atteints  pour  la  premiere  fois. 

Et  en  octobre  de  la  meme  annee,  on  ordonnait  des  piqures.  A 
Paques  190b,  la  vue  qui  etait  assez  obscurcie  devientassez  nette  pour 
permettre  a  l’enfant  de  continuer  ses  etudes.  Parfois  cependant  h 
cette  epoque,  le  jeune  malade  entendait  mai  ;  cela  durait  quelque 
temps  pour  dispa  raitre,  et  dans  Tin  tervalle,l’audition  etait  assez  bonne. 
Les  etudes  pouvaient  etre  continues.  Toulefois  en  octobre  1905,  l’au- 
dition  devient  brusquement  tres  mauvaise  et  l’enfant  ne  peut  se  pre¬ 
senter  aux  examens  d’admission  &  une  ecole  de  l’Etat,  bien  que  tres 
intelligent,  travailleur  et  tout  &  fait  pret  pour  ce  concours.  Il  est 
inutile  d’insister  sur  l’inefficacite  de  differents  traitements  locaux, 
tentes  par  plusieurs  specialistes  consultes  en  vue  delulter  contre  les 
troubles  de  l’audition.  Ces  traitements  spbeiaux  restent  sans  resultat. 
,  L’enfant  m’est  amend  par  sa  mere  a  la  consultation  de  l’hopital 
Trousseau  en  novembre  1905  :  Rhinite  hypertrophique  enorme, 
surtout  a  gauche.  A  droite  le  meat  moyen  est  seulement  visible. 
L’insuffisance  nasale  est  tres  prononcee.  Pas  d’addno'ides  volumi- 
neuses.  Il  est  a  noter  que  durant  Tannee  1905,  sauf  a  partir  d’oe- 
tobre,  la  diminution  progressive  de  l’audition  se  manifeste  sans 
maux  de  tete,  sans  vomissement,  ni  bourdonnements,  ni  vertige,  ni 
ictus.  Rienau  labyrinthe. 

Oreilles  :  tympans  opaques,  sans  triangle  lumineux,  avec  manche 
du  marteau  horizontal.  Rien  a  l’oreille  moyenne.  Tout  est  au  niveau 
de  l’organe  de  perception,  et  cependant  aucune  reaction  de  nevrite. 
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Rien  &  l’audiphone. 

Diapason  vertex,  autant  a  droite  qu’a  gauche  ;  mais  les  sensations 
pergues  sont  nettement  tactiles,  et  non  auditives,  a  proprement 
parler.  Une  premiere  epreuve  donne  5  secondes  de  duree  de  la  per- 
ceptibilite.  Une  seconde  epreuve  donne  3  secondes  et  une  troisieme 
2  secondes,  avec  epuisement  rapide. 

Enmoyenne  :  3  secondes. 

Avec  le  Rinne  vrai.  aucune  audition  aerienne  ;  nul  &  droite  et  k 
gauche.  Nul  par  les  dents. 

En  somme  apparence  d’audition  solidienne  de  3  secondes  qui  n’est 
autre  qu’une  simple  sensation  tactile. 

Iipreuve  de  Weber,  lointaine  sur  le  dos  du  carpe  (paracousie), 
19  secondes  de  perceptibility  a  droite  et  k. gauche.  Meme  resultat 
approximatif  sur  le  tibia.  Sensation  tactile,  mais  pas  d'audition. 

A  l’heure  actuelle,  mai  1907,  malgre  un  traitement  specifique  suivi 
et  donnant  pour  les  yeux  le  meilleur  resultat,  aucune  modification 
ne  s’est  produite  du  c6te  de  l’appareil  auditif. 

Diagnostic  :  surdite  centrale  bilaterale. 

L’enfant  prdsente  en  outre  de  la  chorio-retinite  et  de  la  keratite 
interstitielle. 

Cornee  gauche  :  Infiltration  suporficielle.  De  ce  meme  c6td  :  pas  ' 
d’atrophie  papillaire,  et  lesions  de  chorio-retinite,  quand  on  fait 
regarder  en  has.  La  pupille  est  maintenue  dilatee  par  1’atropine. 

Cornee  droite  :  Opacite  marquee.  Infiltration  etendue,  mais  super- 
ficielle  aussi.  Malgre  cela,  on  eclaire  le  fond,  mais  on  voit  mal.  II 
semble  qu’il  n’y  ait  pas  de  plaques  de  chorio-retinite  du  c6td  droit. 
Ces  lesions  corneennes  sont  heureusement  atldnuees  par  le  traite¬ 
ment  mercuriel,  mais  non  gueries. 

II  existe  chez  le  jeune  malade  des  stigmates  dystrophiques  de 
syphilis  hereditaire  :  prognathisme  dentaire,  front  saillant,  dents 
ecartdes  et  atrophiees.  Encoches  des  deux  grosses  molaires  droites 
et  incisives  superieures.  Le  genou  droit,  oil  il  y  a  eu,  au  debut,  des 
menaces  de  tumeur  blanche  et  une  hypertrophie  osseuse  est  com- 
pletement  gueri. 

M.  Gaucher  a  interroge  de  nouveau  le  pere  sur  la  possibilite  d  une 
syphilis  acquise  et  les  renseignements  sont  restes  negatifs.  M.  B. 
perea  une  petite  filleageede  4  ans  etqui  n’a  marche  qu’a  2  ans  passes. 

M.  Gaucher  approuve  le  traitement  specifique  que  j’ai  institue. 
II  conseille  de  faire  lire  l’enfant  a  haute  voix  plusieurs  fois  par 
jour  pour  que  sa  surdite  ne  lui  fasse  pas  perdre  l’usage  de  la  parole. 
De  plus  je  fais  entrer  l’enfant  aux  sourds-muets  en  ddcembre 
1906.  Le  jeune  malade  devienl  rapidement  un  des  meilleurs  dleves 
de  l’lnslitut National. 

C’est  le  14  decembre  1906  que  je  me  rends  avec  la  mere  et  le 
jeune  B.  chez  M.  Gaucherpour  la  premiere  fois.  Ainsi  setrouvaetablie 
cette  ddlicate  observation  par  la  reunion  des  documents  recueillis 
par  chacun  des  observateurs. 

Nous  donnons  ce  cas  comme  une  syphilis  hereditaire  de 
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deuxieme  generation  probable.  Car  il  faut  toujours  faire  une 
reserve  relativement  a  une  syphilis  ignoree  chez  le  pere,  syphi¬ 
lis  possible,  malgre  ses  dystrophies  heredo-syphilitiques. 

La  mere  de  l’enfant  n’a  en  tout  cas  rien  contracte. 

II  n'y  a  pas  a  se  dissimuler  la  rarete  des  observations  de  ce 
genre.  Et  il  a  fallu  qu’une  entrevue  utilement  saisie  par  les  deux 
medecins  consultes  se  produisit  pour  que  1’observation  put 
s’etablir.  Car  d’une  part  les  indications  etaient  fournies  par  le 
pere,  d’autre  part  les  renseignements  etaient  donnespar  la  mere 
de  l’enfant,  chacun  consultant  separement  le  medecin  de  son  cote. 

Un  seul  cas  de  ce  genre,  celui  de  Guerin  *,  a  ete  publie,  mais 
sans  aucun  detail  sur  l'examen  d’oreille.  L’observateur  men- 
tionne  seulement  la  surdite  et  l’observalion  a  quatre  lignes. 

Comparativement  aux  lesions  oculaires,  les  lesions  auricu- 
laires  lorsqu’elles  se  manifestent  au  cours  de  I’heredo-syphilis  a 
la  seconde  generation  sont  done  rares. 

Dans  Fournier2  on  observe  un  cas  de  lesions  auriculaires  sur 
onze observations  d’heredo-syphilis  a  laseconde  generation.  Et  ce 
cas  est  toujours  celui  de  Guerin.  Au  conlraire  dans  cet  auteur, 
on  releve  trente  et  un  cas  de  lesions  oculaires  sur  cent  seize 
observations  d’heredo-syphilis  a  la  seconde  generation. 

Dans  Tarnowsky  3,  sur  soixante-huit  observations  d’heredo- 
syphilis,  seconde  generation,  dont  trente  personnelles  et  plu- 
'sieurs  prises  dans  differenls  auteurs  (Hallopeau,  Tavernier,  etc.) 
on  rencontre  un  cas  de  lesions  auriculaires  centrales  et  ce  cas  est 
toujours  celui  de  Guerin.  Du  reste  beaucoup  des  observations 
reunies  par  ces  deux  auteurs  sont  doubles  et  se  repetent. 

Les  lesions  oculaires  observees  sont  les  retinites,  les  irido- 
•  choroidites  et  keratites  interstitielles. 

Les  lesions  auriculaires  relevees  dans  les  memes  observations 
sont  toujours  des  lesions  inllammatoires  suppurees,  que  nous 
avons  eliminees  pour  lie  noter  que  le  cas  de  surdite  centrale 
rencontre  et  observe  par  Guerin. 

En  somme,  notre  cas  parait  etre  la  premiere  observation 
detaillee  complete  et  indiscutable  de  surdite  centrale  heredo- 
syphilitique  a  la  deuxieme  generation. 

1.  Guerin.  —  Congres  de  dermato-syphiligraphie  de  1900.  Seance  du 

Contribution  a  l’etude  des  dystrophies  de  l'hfirido-syphilis  de  deuxieme 
generation.  Cli.  311. 

2.  Kd.  Fournier.  Syphilis  a  la  seconde  generation,  p.  176.  Paris,  Rueff, 
1905. 

3.  Tarnowsky.  La  famille  syphilitique  et  sa  descendance.  Journal  :  La 
syphilis,  1901. 
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PONCTION  DE  LA  MEMBRANE  CRICO-THYROIDIENNE 
OPERATION  TEMPORAIRE  PREALABLE 

DANS  LES 

TRACHEOTOMIES  D’EXTREME  URGENCE1 

Par  RIGARD  BOTEY  (Barcelone). 

Nous  sommes  assez  souvent  appeles  pour  des  malades  du 
larynx  qui  respirent  avec  une  extreme  difficulte.  Ces  malades 
sont  depuis  quelques  jours,  ou  depuis  quelques  heures,  sur  le 
point  de  succomber  par  asphyxie  ;  ils  etouffent,  ils  suffoquent, 
il  faut  au  plus  vite  les  tracheotomiser. 

On  sait  que,  dans  ces  terribles  trances,  pleines  d’angoisse  et 
d’imprevu,  la  position  horizontale  necessaire  a  l’operation, 
augmente  encore  cette  malencontreuse  difficulte  respiratoire  du 
patient  et  peut  meme  occasionner  subitement  l’arret  de  sa  res¬ 
piration,  arret  qui  peut  etre  definitif,  et  partant  mortel,  malgre 
la  respiration  artificielle  la  plus  immediate  et  la  plus  ener- 
gique. 

Dans  de  semblables  cas,  on  peut  operer,  il  est  vrai,le  malade 
assis,  la  tete  fortement  etendue,  mais  meme  de  cette  facon,  la 
tracheotomie  peut  ne  pas  arriver  a  temps,  le  malade  cessant 
tout  a  coup  de  respirer,  apres  etre  devenu  cyanoliquc  pen¬ 
dant  seulement  quelques  minutes. 

En  outre,  quand  il  s’agit  d’un  individu  a  cou  epais  et  tres 
court  et  chez  lequel  il  ne  ressort  sur  la  poignee  du  sternum  que 
deux  ou  trois  anneaux  de  la  trachee,  anneaux  qui  plongent  dans 
la  poitrine  a  chaque  inspiration,  l’ouverture  correcte  du  conduit 
tracheal  est  presque  impossible. 

Le  trouble  et  la  precipitation  inevitable  des  derniers  instants, 
quand  apres  avoir  incise  les  parties  molles,  nous  observons  que 
notre  malade  a  cesse  de  respirer  ou  respire  a  peine,  ce  trouble, 
auquel  se  joint  souvent  une  emotion  poignante  et  penible  pour 
nous,  fait  que  nous  coupons  tres  rapidement  les  tissus  pre-tra- 
cheaux  quelquefois  meme  sans  pincement  ni  ligature  des  vais- 
seaux  saignants,  et  alors  1’hemorragie  du  plexus  veineux  thyrol- 
dienetde  la  glande  thyroi'de  peut  etre  si  abondante  qu’elle  nous 
voile  le  champ  operatoire  ;  ou  est  alors  le  chemin  pour  ouvrirla 
trachee  et  donner  de  l’air  au  malheureux  patient  ? 

On  perd  forcement  quelques  minutes  a  la  recherche  des 

1.  Communication  A  la  SocidtA  Franfaisc  de  Laryngologie,  d’Otologic  et 
de  Rhinologie,  dont  le  resume  en  fut  lu,  par  Lermoyez  le  13  mai  1907. 
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vaisseaux  qui  coulent  et  ces  quelques  minutes  peuvent  etre 
fatales  pour  le  malade,  qui  meurt  subitement  par  syncope  respi- 
ratoire,  comme  suffoque  entre  nos  mains,  comme  cela  m’est 
arrive  dernierement  et  apres  avoir  execute  dans  l’espace  de 
vingt  ans,  plus  de  deux  cents  tracheotomies  avec  episodes  dra- 
matiques  dans  quelques-unes,  mais  sans  un  seul  cas  de  mort 
immediate. 

Je  n’ai  jamais  etd  de  ceux  qui  ne  publient  que  les  succes, 
sachant  bien  que  la  chirurgie  n’est  pas  une  serie  continuelle  de 
triomphes.  En outre,  comme  j’aila  profonde conviction  quel’onne 
repetera  jamais  assez  souvent  ni  assez  haut  que  les  cas  malheu- 
reux  devraient  etre  publies  de  preference  aux  succes  operatoires, 
sans  trop  de  crainte  que  nos  revers  viennent  faire  triste  figure 
dans  nos  statistiques,  je  vais  publierici  mon  cas  de  tracheotomie 
malheureuse,  bien  plus  instructif  a  coup  sur  que  s’il  avait  ete 
heureux,  puisqu’il  m’a  suggere  Ie  moyen  d’eviter  cette  mort  par 
asphyxie  au  moment  de  l’operation. 

Observation  I.  —  Le  22  fevrier  1907,  on  vint  me  chercher  pour 
executer  au  plus  vile,  s’il  en  etait  encore  temps,  une  tracheotomie 
chez  un  malade  adulte,  Mr  M...,  demeurant  non  loin  de  Barcelone, 
a  M a taro. 

Je  m’y  rendis  immediatement,  le  train  m'y  conduisant  en  65 
minutes.  II  s’agissait  d’un  homme  de  42  ans,  de  haute  taille  et  b&ti 
en  hercule,  qui  etouffaitdepuisquelques  heures.  Le  docteur  Sisternes, 
medecin  de  la  famille,  m’expliqua  que  son  malade  souffrait  du 
larynx  depuis  deux  ans  et  qu’il  n’dtait  sous  son  traitement  que 
depuis  48  heures,  ayant  ete  soigne  auparavant  par  divers  collegues 
et  meme  par  un  specialiste. 

Le  malade  etait  assis,  la  bouche  ouverte,  le  tronc  legerement 
incline  en  avant,  le  visage  pale  et  couvert  de  sueur,  les  levres  cyano- 
tiques,  les  yeux  hagards  exprimaient  la  terreur.  La  respiration 
etait  exlremement  difficile,  elle  semblaitmeme  s’arreterpar  moments. 
Le  passage  de  l’air  a  travers  un  larynx  presque  impermeable,  pro- 
duisait  un  sifflement  aigu  epouvanlable,  horrible  h  entendre.  La 
mort  par  asphyxie  etait  sur  le  point  d’arriver  d’un  instant  h  l'autre. 

Un  tres  rapide  examen  laryngoscopique  m’apprit,  qu’il  s’agissait 
d’un  epith6Iiome  qui  avait  envahi  tout  l’organe  et  s’dtendait  vers  la 
portion  inferieure  du  pharynx.  On  ne  voyait  pas  de  glotte,  celle-ei 
paraissait  ne  pas  exister,  tellement  l’interieur  du  larynx  etait  deforme 
et  meconnaissable. 

II  n’y  avait  pas  de  temps  ii  perdre.  A  la  hftte,  je  fis  preparer,  au 
moyen  d’un  pliant,  dont  la  toile  fut  cousue  &  la  distance  de  60  centi¬ 
metres,  une  Lable  d’op6ration  improvisea,  comme  j’en  ai  d’ailleurs 
depuis  longtemps  l'habitude,  quand  je  dois  opercr  en  ville  ou  hors 
ville. 

Ou  mit  le  malade  sur  ce  pliant,  apres  lui  avoir  fait,  a  la  rdgion 
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anterieure  du  cou,  deux  injections  de  cocaine-adrenaline  au  1/2  °/o 
(eau  :  8  grammes.  Solution  d’adrenaline  au  millieme,  2  grammes. 
Chlorliydrate  de  cocaine  :  5  centigrammes)  avec  la  seringue  de 
Pravaz. 

Apres  l’incision  de  la  peau,  la  respiration  devient  excessivement 
difficile,  malgre  que  par  precaution  nous  n’ayons  pas  mis  le  malade 
le  cou  tendu  un  rouleau  sous  la  nuque,  comme  il  est  d’usage  dans 
toute  tracheotomie. 

Je  suspends  l’operalion  pour  mettre  le  malade  sur  son  seant  ;  la 
respiration  continue  a  etre  epouvantablement  difficile  sans  grande 
amelioration. 

Devant  cet  etat  de  choses,  je  couche  de  nouveau  le  malade  sur  le 
pliant  et  me  decide  a  executer  la  tracheotomie  le  plus  rapidement 
possible.  Je  sectionne  vite  le  tissu  cellulaire  et  les  veines  du  plexus 
thyroidien  d’un  seul  coup ;  la  respiration  du  malade  s’arrete  subite- 
ment.  Une  grande  quantite  de  sang  noir  inonde  tout  le  champ  ope- 
ratoire  et  malgr6  la  compression  et  le  nettoyage  de  la  plaie  je  ne 
trouve  pas  les  vaisseaux  qui  saignent  pour  les  pincer. 

J’execute  pendant  quelques  secondes  la  respiration  artificielle,  et 
voyant.  que  le  patient  continue  a  ne  pas  respirer,  j’ouvre  rapidement 
le  conduit  tracheal  pour  y  placer  instantanement  la  canule,  et  je 
continue  avec  grande  energie  la  respiration  artificielle  pendant  plus 
de  15  minutes,  en  la  suspendant  de  temps  en  temps,  pour  verifier 
si  le  malheureux  patient  revient  h  la  vie.  Tout  est  inutile,  le  malade 
n’est  qu’un  cadavre. 

Les  tracheotomies  in  extremis  sont,  on  le  sait  malheureuse- 
ment  trop,  tres  sujettes  a  la  mort  de  l’opere  pendant  l’interven- 
tion ;  voila  la  raison  principale  de  l'existence  des  procecles 
rapides ,  qui  ne  s’inquietent  guere  de  l’hemorragie  et  qui 
peuvent,  comme  dans  notre  cas,  a  cause  de  celle-ci,  ne  pas 
eviter  la  mort  malgre  leur  celerite. 

Nous  ne  mimes  en  diet,  pas  plus  de  huit  minutes,  a  l’opera- 
tion;  etneanmoins  notre  malade  cessa  de  respirer  environ  une 
minute  avant  d’avoir  eu  le  temps  de  lui  ouvrir  la  trachee  et  de 
mettre  la  canule.  Si  le  malade  eut  ete  opere  quarante-huit  heures 
avant,  il  est presque  sur  qu’il  n’aurait  passuccombe,  car  l’asphy- 
xie  et  la  toxhemie  n’etaient  pas  alors  si  prononcees. 

Le  malade  etait  quelque  peu  obese  et  possedait  un  cou  pro¬ 
consulate,  qui  ne  permettait  que  la  sortie  sur  la  poignee  du 
sternum,  de  deux  ou  trois  anneaux  de  la  trachee,  sous  une 
epaisse  couche  de  tissu  cellulo-adipeux.  Cette  conformation  fut 
cause  du  leger  retard  apporte  a  la  terminaison  de  la  tracheo¬ 
tomie.  En  outre,  la  position  horizontale  classique  motiva  l’aug- 
mentation  de  l’asphyxie  jusqu’a  l’arret  respiratoire  final. 

Sous  la  terrible  impression  de  ce  cas,  je  me  dis  a  moi-meme  : 
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Que  faire  dans  une  semblable  occasion?  Dans  un  autre  cas, 
j’opererai  le  malade  assis,  la  tete  levee,  la  langue  hors  de  la 
bouche,  puisque  ainsi  le  malade  respirant  le  moins  mal  possible, 
me  donnera  peut-etre  le  temps  de  lui  ouvrir  le  conduit  tracheal. 

Mais  pour  plus  de  securite,  au  lieu  de  tracheotomiser  le 
patient,  j'executerai,  le  plus  rapidement  possible,  la  laryngo- 
tomie  intercricothyroidienne  lemporaire ,  qui  n'expose  pas  a 
lhemorragie,  ouvre  le  conduit  aerien  a  quelques  millimetres  de 
la  peau,  et  permet  l’introduclion  d’une  canule,  a  travers  l’espace 
crico-thyroidien,  de  sept  a  huit  millimetres  de  grosseur,  avec 
laquelle  et  pour  l’instant  le  malade  respire  suffisamment. 

La  respiration  du  malade  etant  assuree,  je  procederai  alors, 
lentement  et  methodiquement,  a  la  tracheotomieelassique,  avec 
position  horizontal,  ligature  des  vaisseaux,  rouleau  sous  la 
nuque,  etc.,  et  ne  sortirai  la  petite  canule  crico-thyroi'dienne, 
qu’apres  avoir  place  plus  bas  ma  canule  tracheale. 

Je  fis  done  immediatement  des  essais  sur  le  cadavre  qui  don- 
nerenl  pour  resultat  leplan  d’adoption  de  la  laryngotomie  inter- 
crico-thyroi'dienne  modifiee  comme  operation  prealable  dans  les 
tracheotomies  d’extreme  urgence,  sans  crainte  d’y  trouver  les 
inconvenients  connus  du  decubitus,  de  la  canule,  etc.,  puisque 
cette  canule  crico-thyroi'dienne  serait  fabriquee  ex  professo  en 
vue  des  diametres  de  l’espace  crico-thyroidien  et  ne  resterait  en 
place  que  quelques  minutes  ou,  tout  au  plus,  quelques  heures. 

En  examinant  une  a  une  les  methodes  de  tracheotomie  rapide, 
tant  les  precedes  en  trois  temps  comme  ceux  en  deux  temps,  je 
les  trouve  toutes  incertaines  et  dangereuses,  evitant  encore  bien 
moins  l’hemorragie  que  la  tracheotomie  ordinaire.  II  faut  tout 
de  meme  dans  les  cas  ou  le  malade  est  sur  le  coup  de  mourir 
gtouffe  par  la  stenose  de  son  larynx,  tacher  de  lui  donner  de  l’air 
le  plus  rapidement  possible  dans  l’attente  d’une  tracheotomie 
lenle  et  reglee,  la  seule  recommandable. 

Pour  ce  faire,  nous  avons  deja  dit,  que  le  moyen  le  plus  pra¬ 
tique  etait  la  ponction  de  la  membrane  crico-thyroi'dienne  et  le 
placement  d’une  canule  tt  l’interieurde  la  cavite  crico-tracheale ; 
il  ne  faut  pour  cela  que  trente  a  quarante  sec  ondes. 

Je  sais  parfaitement  que  je  n’ai  pas  invente  la  laryngotomie 
intercrico-thyroi'dienne  dont  je  vous  parle,  et  a  laquelle  s’unis- 
sent  les  noms  de  Vicq-d’Azyr  et  de  Krishaber,  mais  je  suis  pro- 
fondement  convaincu  qu’au  lieu  de  pretendre,  comme  Richelot 
et  Testut,  que  l’intercrico-thyroi'dienne  detrone  presque  la  tra¬ 
cheotomie  pour  se  substituer  a  cette  derniere  dans  la  plupart 
des  cas,  Ton  doit  admettre  que  la  ponction  de  la  membrane  crico- 
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thyroidienne  suivie  de  placement  d’une  canule,  au  lieu  d'etre 
rivale  de  la  tracheotomie,  peut  parfaitement  etre  executee  a 
titre  d’operation  prealable,  pour  empecher  surement  que  le 
malade  meure  suffoque,  dans  les  cas  pas  trop  exceptionnels  il 
est  vrai,  ou  celui-ci  respire  avec  une  extreme  difficulte. 

Malgre  qu’il  s’agisselft  d’une  operation  bien  reglee,  personne 
n'ignore  que  la  tracheotomie  est  rendue  souvent  difficile  par  la 
frequence  des  complications  graves.  Vous  savez  lous  aussi  par 
experience  qu’il  n’est  pas  d’operation  aussi  emouvante  quand 
nous  la  pratiquons  d’urgence ;  elle  demande  alors  beaucoup  de 
sang-froid  et  d’habilude,  et  Faraboeuf  dans  son  traite  de  Mede- 
cine  operatoire,  recommande  a  juste  titre,  de  la  praliquer  tres 
souvent  chez  le  cadavre,  aussi  bien  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte,  afin  d’en  posseder  parfaitement  la  technique  et  de  ne 
pas  s’egarer  sur  le  vivant.  Malgre  toute  l’habilete  desirable,  il  est 
done  etabli  qu’il  existe  des  cas  ou  la  tracheotomie  devient  une 
intervention  comprometlante  et  moralement  tres  penible,  dans 
laquelle  l’esprit  de  l’operateur  est  en  tres  forte  tension.  Rien 
d  etonnant  alors  que  de  tres  habiles  ehirurgiens,  rompus  aux 
operations  les  plus  difficiles  et  les  plus  dangereuses,  tremblent 
quelquefois  au  fond  de  leur  ame,  comme  des  debutants,  devant 
une  tracheotomie  d’extreme  urgence,  executee  par  exemple,  en 
ville,  la  nuit,  chez  un  malade  a  cou  court,  obese,  et  dans  de 
mauvaises  conditions  ;  on  comprend  que  dans  de  semblables 
circonstances,  on  prefere,  comme  me  l’a  avoue  plus  d’un  chirur- 
gien,  n’importe  quelle  grande  operation  qu’une  simple  tracheo¬ 
tomie.  Dans  beaucoup  de  ces  tracheotomies  in  extremis  il  serait 
done  question  de  pouvoir  ouvrir  la  trachee  dans  l’espace 
d’une  minute,  et  ceci  n’est  meme  pas  possible  quelquefois  avec 
les  methodes  extra-rapides. 

Deja,  aucommencement  du  siecle  dernier,  M.  J.-A.  Sainz,  pro- 
fesseur  de  Medecine  vet^rinaire  a  SaragossejEspagne),  dans  son 
ouvrage  :  Nuevo  Tratado  de  cirujia  general  veterinaria  (tome 
II,  p.  133),  disait  :  «  La  traqueotomia  es  en  los  animales  domes- 
ticos,  especialmente  de  grande  alzada,  muy  f&cil  de  practicar. 
En  los  individuos  de  nuestra  especie  seria  sencilla  y  breve  tam- 
bien,  si  no  fuera  por  la  copiosa  hemorragia  que  resulta  de  la 
gran  red  venosa  que  hay  que  dividir.s  Car  chez  le  chevalel  chez 
tous  les  autres  animaux  domestiques,  la  trachee  est  bien  plus 
superficielle  que  chez  l’homme  et  en  outre  n’est  recouverte 
par  presque  pas  de  vaisseaux  sanguins. 

On  concjoit  dope  que  la  necessite  d’une  methode  d’ouverturs 
des  voies  aeriennes  dans  quelques  secondes,  s’impose  forcement 
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dans  de  certains  moments  de  la  pratique,  car  vous  savez  tous 
qu’il  y  a  des  cas  ou  il  faut  agar  avec  une  rapidite  vertigineuse. 
Le  malade  respire  avec  une  extreme  difficulte  dans  la  position 
assise;  si  onlecouche  sur  son  lit,  et  raison  de  plus  si  on  le  place 
horizontalement  sur  la  table  d’operation,  le  cou  tendu,  au  bout 
de  quelques  secondes  il  cesse  de  respirer. 

On  sait  que  la  principale  cause  de  mort  apres  la  tracheotomie 
est  la  bronchopneumonie  consecutive  a  la  penetration  du  sang 
dans  les  voies  aeriennes  par  la  plaie  tracheale,  sang  qui  ne 
penetre  pas  quand  on  a  le  temps  (il  faut  pour  cela  de  15  a 
20  minutes)  de  faire  une  tracheotomie  methodique,  reglee,  lente, 
classique,  avec  ligature  de  tous  les  vaisseaux  sanguins  et  ouver- 
ture  du  conduit  aerien  quand  il  n’existe  plus  une  goutte  de  sang 
au  fondde  la  plaie  du  cou.  G’est  alors  seulement  que  la  tracheo¬ 
tomie  devient  une  operation  absolument  inoffensive.  La.ponc- 
tion  crico-thyroi'dienne  prealable  permet  a  1'operateur  cette  tra- 
ch^otomie. 

Vous  connaissez  tous  les  inconvenients  de  la  laryngotomie 
intercrico-thyroi'dienne.  Si  on  interesse  le  squelette  du  larynx, 
il  survient  apres  tres  facilement  des  stenoses,  surtout  chez  les 
enfants,  principalement  si  Ton  sectionne  le  cricoi'de.  La  region 
cricoidienne  est  tres  etroite  chez  l’enfant  eten  outre  toute  section 
du  cricoi'de  peut  etre  suivie,  &  cause  de  la  permanence  de  la 
canule,  d’une  perichondrite  stenosante  du  larynx,  perichondrite 
qui  peut  se  propager  aux  articulations  crico-arytenoi'diennes 
en  les  immobilisant  (Castaneda). 

Moure  dans  son  Traits  (1904)  s’exprime  sur  cela  de  la  fatjon 
suivante  :  «  Presque  toutes  les  stenoses  que  j’ai  eu  l’occasion  de 
voir  chez  les  jeunes  sujets,  tant  en  France  qu’a  l’etranger, 
etaient  manifestement  la  consequence  d’une  tracheotomie  inter- 
crico-thyroi'dienne  au  cours  de  laquelle  on  avait  sectionn6  le 
cricoi'de.  Je  ne  parle  pas,  dit-il,  des  casou  la  section  du  conduit 
aerien  a  ete  faite  surle  cartilage  thyroi'de  presque  au  milieu  des 
cordes  vocales.  Ici  le  sejour  de  la  canule  suffit  a  expliquer  la 
stenose.  »  Tout  recemment  (Congres  de  Chirurgie,  1906),  Moure 
revient  de  nouveau  sur  ce  point. 

Les  raisons  invoquees  pour  expliquer  la  stenose  ulterieure 
dans  de  pareils  cas  ne  manquent  pas,  mais  tous  ces  inconvenients, 
toutes  ces  stenoses  ulterieures  consecutives  au  decubitus  canu- 
laire,  etc.,  sont  produites,  non  par  l'ouverture  plus  ou  moins 
large  de  la  membrane  crico-thyroi'dienne,  ni  par  la  section  du 
cricoi'de,  mais  par  la  longue  permanence  de  la  canule  in  situ, 
qui  agit  comme  corps  etranger  pendant  des  semaines  ou  des  mois. 
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Par  consequent,  si  nous  sectionnons  seulement  la  membrane 
crico-thyroi'dienne  chez  un  adulte,  ou  bien  si,  chez  un  enfant, 
nous  coupons  aussi  le  cartilage  cricoi'de,  ce  qui  n’est  pas  possible 
autrement  dans  ces  petits  larynx,  pour  pouvoir  introduire  une 
canule,  il  n’adviendra  pas  plus  tard  la  moindre  stenose,  car  la 
canule  ne  restera  en  place  que  quelques  minutes,  une  heure 


.  Fig-  1. 

Cartilages  et  ligaments  du  larynx  vus  par  sa  face  antirieure.  —  A.  Os 
hyoide.  B.  Cartilage  thyroide.  —  C.  Cartilage  cricoide.  —  D.  Trachfie. 
5.  Membrane  crico-thyroi’dienne. 


tout  au  plus.  Tout  de  meme,  la  canule  peut  etre  laissee  sans 
cramte  pendant  un  ou  deux  jours,  dans  lecasoul’on  n’auraitpas 
sous  la  main  une  canule  de  tracheotomie,  le  malade  se  trouvant 
oind  une  grande  ville.  Le  danger  ne  commence  que  lorsque  la 
canule  agit,  depuis  plus  de  quarante-huit  heures,  par  pression  et 
comme  corps  etranger  dans  la  region  sous-glottique  ;  le  decubi- 
us  canulaire  est ;  nul  les  premieres  heures  et  sans  importance  les 
deux  premiers  jours. 

Avantde  parler  de  ma  maniere  de  proceder,  je  dirai  deux  mots 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  1.  7 
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sur  l’anatomie  de  la  region,  malgre  qu’elle  soit  parfaitement 
connue  devous  tous. 

D’apres  mes  mensurations  surlecadavre,  l’espace  crico-thyroi- 
dien  median  possede,  chez  l’adulte,  de  cinq  a  sept  millimetres  de 
diametre  vertical,  c’est-a-dire  un  peu  moins  que  ne  disent  les 
auteurs  classiques.  La  largeur  de  cet  espace  est  de  15  milli¬ 
metres,  a  son  centre,  quelquefois  plus. 

La  membrane  crico-thyroidienne  qui  recouvre  cet  espace  est 
epaisse  et  resistante  et  sa  face  anterieure  est  en  contact  avec  les 
deux  muscles  crico-thyroidiens  (fig.  1).  Au  centre,  les  deux 
faisceaux  internes  des  muscles  crico-thyroidiens  laissent  un 
espace  transversal  de  sept  a  huit  millimetres,  par  ou  peut  pas¬ 
ser  la  canule.  Mais  si  celle-ci  possede  dix  millimetres  de  dia¬ 
metre  transversal,  la  canule  ecarlera  ou  traumatisera  les  fibres 
les  plus  internes  deces  muscles,  ce  qui  d’ailleurs,  dans  l’espece, 
n’a  pasune  grande  importance,  puisque  plus  tard  la  cicatrisation 
a  lieu  toulde  meme,  parfaitement. 

L’espace  crico-thyroidien  permetdonc  chez  l’adulte  le  passage 
d’une  canule  ordinaire  de  tracheotomie  de  sept  a  huit  millimetres 
de  grosseur,  car  cet  espace  est  quelque  peu  mobile,  comme  vous 
n’ignorez  pas,  grace  a  l'articulation  du  cricoi'de  avec  les  cornes 
inferieures  du  thyroi'de.  En  outre,  il  faut  rie  pas  oublier  qu'il  est 
toujours  facile  de  reconnaitre  cet  espace  a  travers  la  peau,  en 
explorant  avec  la  pointe  de  l’index  la  partie  anterieure  du  cou, 
et  finalement,  a  son  niveau,  la  cavite  laryngo-tracheale  n'est 
separee  de  l’exterieur  que  par  la  peau,  l'aponevrose  et  la  mem¬ 
brane  crico-thyroidienne,  ce  qui  fait  en  tout  une  epaisseur  de 
tissus  desepta  huit  millimetres,  tissus  qu’avec  la  peau  peuvent 
etre  sectionnes  d’un  seul  trait  sans  crainte,  en  mettant  a  decou- 
vertle  rebord  inferieur  du  cartilage  cricoi'de,  cequisuffit  ample- 
ment  pour  pouvoir,  sans  possibility  d’erreur  ou  de  fausse  rouLe, 
introduire  un  trocart  de  cinq  a  six  millimetres  de  diametre  ver¬ 
tical  pour  huit  a  dix  millimetres  de  diametre  transversal,  a  tra¬ 
vers  la  membrane  crico-thyroidienne  et  a  l’interieur  de  la  region 
cricoi'diennedu  larynx  jusqu'aux  premiers  anneaux  de  la  trachee, 
en  moins  dequatre  ou  cinq  secondes,  trocart  qui  sert  au  place¬ 
ment  de  la  canule  et  que  Ton  enleve  une  fois  en  place. 

Parcontre,  on  sait  aussi  que  la  trachee  est  separee  de  la  peau 
au  niveau  des  premiers  anneaux  par  une  distance  de  dix-huit  a 
vingt  millimetres  et  par  celle  de  quarante  millimetres  k  peu  pres, 
au  niveau  de  la  fourchette  sternale.  II  faut  diviser  tous  ces 
tissus  composes  comme  on  le  sait  entre  autres  organes  par  les 
veines  thyroidiennes  el  par  l'isthme  de  la  glande  thyroi'de  qui 
saignent  toujours  tres  abondamment. 
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cheotomie.  Rarement,  en  effet,  ilsincisent  comme  nous  la.peau, 
les  tissus  pre-tracheaux  et  quelques  anneaux  de  la  trachee. 
Ils  font  d’ordinaire,  au  moins  en  Espagne,  ce  qu’ils  appellent  la 
tracheotomie par  ponction  a  trachee  decouverte,  car  il  existe  en 
chirurgie  veterinaire  deux  methodes  de  tracheotomie  :  la  tra¬ 
cheotomie  par  ponction  et  la  tracheotomie  par  incision. 
La  tracheotomie  veterinaire  par  ponction  peut  etre  execu¬ 
te  a  trachee  couverte  ou  a  trachee  decouverte;  et  la  tra¬ 
cheotomie  veterinaire  par  incision ,  qui  tou. jours  s’effectue 
en  mettant  la  trachee  a  decouvert,  peut  etre  executee  avec 
ou  sans  perle  de  substance  du  conduit  tracheal. 

II  est  digne  de  remarque  que  toutes  les  canules  tracheales 
chevalines  en  usage  chez  les  veterinaires,  et  qui  se  trouvent 
chez  tous  les  fabricants  d’instruments  de  chirurgie,  sont  relati- 
vement  petites  et  aplaties  d’avant  en  arriere.  Elies  ne  possedent 
que  sept  a  huit  millimetres  pour  seize  a  dix-sept  millimetres  de 
lumiere,  car  point  n’est  hesoin  que  ces  canules  aient  un  calibre 
aussi  fort  que  le  conduit  tracheal,  puisque  les  occasions  sont 
rares  ou  la  portion  de  conduit  respiratoire  situee  en  dessus  du 
pointou  l’on  pratique  l’operation  soit  completement  obstruee. 

La  tracheotomie  veterinaire  par  ponction  a  trachee  couverte , 
s’execute  avec  un  instrument  appele  tracheotome,  compose  d’une 
canule  courbe,  aplatie  et  d’un  trocart  coupant.  L’operation  est 
terminee  en  quelques  secondes,  car  elle  n’est  faite  qu’en  un  seul 
temps;  la  trachee  est  tenue  de  la  main  gauche,  la  tracheotome 
avec  sa  canule  est  enfoncee  a  travers  la  peau  et  sa  pointe  penetre 
entre  l’union  de  deux  cartilages  jusqu’a  l’interieur  du  conduit  tra¬ 
cheal.  Une  fois  en  place  on  sort  le  trocart  et  on  attache  la  canule. 

La  tracheotomie  veterinaire  par  ponction  a  trachee  decouverte, 
s’execute  en  coupant  sept  a  huit  centimetres  de  peau,  le  muscle 
cutane  et  l’intersection  tendineuse  des  sterno-hyoidien  et  thy- 
roidien,  pour  arriver  de  suite  a  la  trachee.  On  ecarte  les  muscles 
et  on  introduit  le  tracheotome  entre  deux  anneaux  cartilagineux, 
comme  pour  le  precede  an terieur. 

La  tracheotomie  veterinaire  par  incision  avec  perte  de  sub¬ 
stance  de  la  trachee,  se  fait  en  incisantla  peau,  etc.,  et  avec  un 
tracheotome  special,  onsectionne  un  disque  cartilagineux  sur  la 
paroi  de  la  trachee,  etc. 

Finalement,  la  tracheotomie  veterinaire  par  incision  el  sans 
perle  de  substance  de  la  trachee ,  est  exactement  semblable  a  la 
tracheotomie  humaine  ;  elle  sectionne  aussi  trois  ou  quatre 
anneaux  de  la  trachee. 

La  tracheotomie  veterinaire  par  ponction  a  trachee  couverte 
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enchante  parson  extreme  celerite  et  par  la  lesion  insigmfianle 
qu’elle  produit.  Son  execution  demande  encore  moins  de  temps 
que  rinler-crico-thyroidienne  temporaire  que  je  propose  et  quo 
j’ai  mis  recemment  en  pratique  dans  un  cas  Ires  urgent.  Mais  on 
trouve  en  veterinaire  des  cas  (cedeme  du  cou,  etc.)  oil  l’execa- 
tion  de  la  traeheotomie  par  ponction  a  Lrachee  couverte  est 
presque  impossible.  Les  veterinaires  preferent  en  general  la 
traeheotomie  par  ponction  a  trachee  decouverle,  car  elle  ne 
demande  que  quelques  secondes  de  plus  et  donne  toute  secu¬ 
rity.  La  traeheotomie  par  incision  avec  parte  de  substance  de  la 
trachee  ne  s'utilise  presque  plus  en  veterinaire  et  celle  sans 
perte  de  substance,  avec  seclion  des  anneaux  Lracheaux,  comme 
notre  traeheotomie,  ne  sert  en  veterinaire  que  pour  l’extraction 
des  corps  etrangers,  car  on  prefere  toujours,  pour  favoriser Ten- 
tree  de  l’air  dans  les  maladies  du  larynx,  la  pond' on  a  1' incision. 

Cesdonnees  justifient  amplemenL  notre  maniere  de  proceder, 
car  l’espace  crico-thyroidien  de  l’homme  est  aussi  large  que 
1’espace  inlercartilagineux  du  cheval;  l’epaisseur  des  tissus  pre- 
Iaryngiens  est  moindre  que  celle  des  tissus  qui  recouvrent 
la  trachee  chevaline  et  les  vaisseaux  sanguins  n’existent 
aussi  presque  pas  au  devant  du  larynx  humain. 

En  outre,  la  distance  qui,  chez  l’homme,  separe  la  membrane 
crico-lhyroidienne  de  la  paroi  posterieure  du  larynx,  immediate- 
ment  en-dessous  des  cordes  vocales,  est  de  dix-huit  a  vingt  mil¬ 
limetres,  distance  presque  aussi  grande  que  celle  qui  separe  la 
paroi  inferieure  dela  paroi  superieure  de  la  trachee  du  cheval 1  ; 
avec  l’avantage  chez  l’espece  humaine  qu'il  s’agit,  non  de  la 
trachee,  dont  la  paroi  oesophagienne  est  fibro-musculaire  et 
facilement  perforable,  mais  de  la  region  cricoidienne  du  larynx, 
dont  la  paroi  posterieure  est  dure  et  epaisse  sur  une  grande 
etendue,  ne  pouvant  par  consequent  etre  jamais  perforee  par  la 
pointe  du  trocart,  comme  cela  arrive  quelquetois  dans  les  tra¬ 
cheotomies  par  ponction  chez  le  cheval. 

Somme  toute,  l’inter-crico-thyroidienne  est  une  operation 
Ires  facile,  sans  danger  et  excessivement  rapide.  Une  canule  de 
5  millimetres  X  8  millimetres  de  grosseur  pour  un  adulte,  pro- 
portionne  toujours  le  minimum  d’air  necessaire  a  une  respiration 
suffisante.  Ge  qui  fait  qu’avec  mes  canules  que  je  vais  vous 
montrer  de  suite,  les  malades  respirent  parfailement ;  en  outre, 
etant  aplalies,  elles  ne  lesent  jamais  les  bords  des  cartilages 
thyroide  et  cricoide,  car  1’espace  vertical  qui  separe  le  bord 

1 .  II  s’agit  d’un  cheval  que  l’on  suppose  leve,  la  tete  et  le  cou  clans  sa 
position  normale. 
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inferieur  de  l’un  et  le  superieur  de  l'autre  est  toujours  superieur 
a  cinq  millimetres,  d’apres  mes  mensurations  sur  le  cadavre. 

Void  comment  je  procede  : 

1°.  —  J’opere  le  malade  etantassis,  la  tete  rejetee  enarriere; 
un  aide  tire  la  langue  hors  de  la  bouche,  ce  qui  facilite  la  respi¬ 
ration  dans  beaucoup  de  cas.  Pas  n’est  besoin  de  lumiererefle- 
chie;  le'  malade  peut  parfaitement  etre  opere  chez  lui,  place  en 
faced’une  fenetre.  On  m’eclaire  avec.  une  simple  bougie  s’il  est 
nuit  close.  J’approuve  done  la  conduite  du  Dr  Urunuela,  de 
Madrid,  qui  fait  toutes  ses  tracheotomies  le  malade  etant  en 
position  assise  et  qui,  pour  cela,  s’est  fait  meme  construire  un 


Fi«.  3. 

Canule-trocart  de  Botey  pour  la  laryngotomie  inter-crico-thyroidienne 
temporaire  precedant  une  tracheotomie  urgente. 


fauteuil  special,  que  je  vis  a  Madrid,  en  octobre  1896,  pen¬ 
dant  le  Premier  Congres  Espagnol  d'oto-rhino-laryngologie. 

2°.  —  Avec  mon  index  gauche  et  a  travel’s  la  peau,  je  cherche 
Tangle  inferieur  du  cartilage  thyroi'de,  la  petite  depression 
situee  immediatement  en  dessous  et  la  face  anterieure,  toujours 
un  peu  saillante  du  crico'ide,  ce  qui  est  facile  a  trouver,  meme 
chez  les  femmes  a  embonpoint.  Je  fais  alors  une  incision  d’un 
peu  plus  d’un  centimetre  qui,  commenpantsur  le  bord  thyroi'dien, 
descend  vers  le  sternum.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  divise,  le 
doigt  percoit  parfaitement  le  bord  inferieur  du  thyroi'de,  le  supe¬ 
rieur  du  cricoi'de,  et  au  milieu  Tespace  crico- thyroi'dien 

3°.  —  On  fixe  le  larynx  avec  la  main  gauche,  on  donne  ou  non 
un  petit  coup  de  bistouri  et  on  enfonce  a  travers  la  membrane 
crico-thyroi'dienne  comme  pour  la  tracheotomie  vet6rinaire  un 
trocarl  aplati  revetu  d’une  canule  tres  courbe  a  pavilion  exces- 
sivement  etroitetque  je  vais  vous  montrer  (fig.  3).  La  canule  du 
trocart  porte  a  un  centimetre  de  la  pointe  une  rainure  transver- 
sale  qui  sert  a  indiquer  sa  penetration  a  cette  profondeur.  Une 
fois  que  cette  rainure  est  sur  le  point  de  penetrer  dans  les  tissus, 
on  sort  le  trocart,  qui  est  tres  coupant,  et  on  enfonce  le  bee  de 
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la  canule  en  arriere  et  en  bas,  vers  les  premiers  anneaux  tie  la 
trachee.  En  agissant  ainsi,  la  pointe  du  trocart  ne  peut  blesser 
la  paroi  posterieure  du  larynx  ou  de  la  trachee. 

40  _  Une  fois  la  canule  en  place,  une  petite  chaine  articulee 
aux  extremites  du  pavilion  est  attachee  convenablement  autour 
du  cou.  Le  malade  qui  etouffait  une  minute  avant,  respire  main- 
tenant  a  merveille  (fig.  4). 

50  _  Si  la  canule  se  remplit  de  mucosites,  on  la  neltoie  et 

la  debouche  avec  le  mandrin  mousse,  et  une  fois  le  malade  bien 


repose,  bien  remis,  on  procede  immediatement  ou  plus  tard  a  la 
tracheotomie  classique,  lente  et  reglee.  Les  premiers  anneaux 
de  la  trachee  une  fois  sectionnes,  on  voitapparaitre  pari  ouver- 
ture  du  conduit  aerien  l’extremite  inferieure  de  la  canule  crico- 
thyroi'dienne.  La  canule  de  tracheotomie  en  main,  on  supprime 
la  premiere  canule  en  meme  temps  que  Ton  introduit  la  canule 
Iracheale. 

La  petite  plaie  crico-thyroidienne  se  cicatrise  tres  rapidement, 
sans  que  Ton  doive  s’en  preoccuper  le  moins  du  monde. 

Vous  avez  remarque  que  je  ne  me  sers  pas  pour  1  inter-crico- 
thyroidienne  de  canules  ordinaires  de  tracheotomie  de  petit 
calibre;  vous  aurez  aussi  remarque  que mes  canules  nepossedent 
pas  de  canule  interne. 

Je  trouve  que  les  canules  tracheales  de  huit  a  neuf  millimetres 
sont  de  trop  fort  calibre  pour  l’espace  crico-thyroi'dien,  car  j’ai 
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deja  indique  que  j’ai  trouve  cet  espace  un  peu  moins  large  que 
ne  disent  les  traites  classiques.  Cet  espace  ne  possede,  chez 
l'adulte,  pas  plusde  six  a  sept  millimetres  de  hauteur,  mais  par 
contre,  heureusement,  il  est  transversalement  assez  large  (de 
quatorze  a  seize  millimetres). 

Mebasant  sur  cette  donnee  anatomique,  et  en  outre  sur  l’ins- 
trumentation  de  la  tracheotomie  veterinaire  par  ponction,  si 
merveilleusement  simple  et  extra-rapide,  je  me  fis  fabriquer  des 
canules  speciales  adaptees  a  la  configuration  de  l’espace  crico- 
thyroidien. 

Mes  canules  sont  a  section  ovale ;  elles  ont  de  quatre  a  six 
millimetres  de  diametre  minimum  pour  sept  a  dix  millimetres 
de  diametre  maximum,  selon  l’age  et  le  sexe  du  malade.  Comme 
les  canules  ,  veterinaires  qui  marchent  si  bien,  mes  canules  ne 
possedent  pas  de  canule  interne,  et  leur  extremite  inferieure  est 
laillee  en  biseau  aux  depens  de  sa  face  posterieure  (fig.  4). 

Mes  canules  plates  sont  plus  courtes  que  les  canules  ordi- 
naires  de  tracheotomie  .du  meme  calibre,  elles  n’ont  qu'une 
longueur  de  trente-cinq,  quarante,  quarante-cinq  millimetres. 
Leur  courbure  est  de  rayon  plus  court,  le  rayon  de  la  courbure 
de  mes  canules  intercrico-thyroidiennes  est  de  trois  centimetres 
tandis  que  celui  des  canules  tracheales  est  toujours  de  quatre 
centimetres.  Ces  conditions  nouvelles  sont  adaptees  a  la  moindre 
epaisseur  des  tissus  a  IraVerser  au  niveau  du  larynx  et  a  la  con¬ 
formation  interieure  de  la  region  cricoidienne  ou  doit  se  loger 
le  bee  de  la  canule. 

En  outre,  le  pavilion  de  la  canule  est  excessivement  etroit, 
pour  ne  pas  qu’il  cache  inferieuremenl  le  champ  operaloire 
quand  on  execute  la  tracheotomie.  Ce  pavilion  possede  deux 
larges  anneauxa  chaque  extremite,  destines  a  accrocher  les  bouts 
d’une  chaine  en  argent  que  1'on  passe  autour  du  cou  pour  que 
la  canule  tienne  en  place  pendant  le  temps  necessaire  (fig.  4). 

Le  trocart  de  la  canule  possede  un  gros  manche  qui  tient  bien 
en  main  ;  avec  ce  manche  (fig.  3)  on  peut  enfoncer  parfaitement 
trocart  et  canule,  a  travel’s  la  membrane  crico-thyroidienne  et 
la  muqueuse  du  larynx,  meme  chez  les  malades  ages  de  plus  de 
quarante-cinq  ans,  car  vous  n’ignorez  pas  que  chez  ces  malades, 
principalement  s’ils  soulfrent  d’une  affection  maligne  du  larynx 
celui-ci  s’ossifie  precocemenl  et  la  membrane  crico-thyroidienne 
est  quelquefois  tres  epaissie  et  meme  calcifiee,  ce  qui  rend  indis¬ 
pensable  l’emploi  d’une  certaine  energie  pour  perforer  les  tissus 
et  penetrer  a  l’interieur  de  la  region  crico-tracheale. 

Le  trocart  de  mes  canules  est  Ires  coupanl,  et  peut  a  l’occa- 
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sion  servir  de  bistouri  pour  inciser  la  peau,  etc.,  quand  on  ne 
possede  que  cette  canule  et  on  se  trouve,  par  exemple,  en  pleine 
campagne  (fig.  5). 

L’absence  de  canule  interne  ne  constitue  pas  le  moindre 
inconvenient,  car  pendant  le  peu  de  temps  que  ma  canule  est 


Fig.  5. 

Trocart  de  la  canule  inler-crico-thyroi'dicnne  de  Botey. 


en  place  on  peut  tres  bien  surveiller  sa  parfaite  permeabilite  et 
la  desobstruer,  comme  je  vous  l’ai  dit,  sans  la  deranger  de  sa 
place.  D'ailleurs,  malgre  que  les  canules  simples  ne  soient 
plus  employees  a  l’heure  actuelle,  parce  que,  dit-on,  pour 
les  nettoyer  il  faut  les  enlever,  le  malade  suffoquant,  s’il  ne  peut 
remettre  sa  canule,  celle-ci  pouvant  aussi  faire  fausse  route  en 
avant  de  la  trachee,  par  exemple,  malgre  cette  opinion  generale 


Fig.  6. 

Mandrin  de  la  canule  inler-crico-thyroidienne  monte  sur  le  memc  mane  lie. 

un  peu  trop  absolue,  amon  avis,  en  Angleterre,  on  utilise  encore 
assess  souvent  ces  canules  simples.  J'ai  traile  a  Larcelone  pen¬ 
dant  longtemps  pour  cancer  du  larynx  un  malade  de  nationality 
anglaise  qui  avait  ete  opere  a  Londres  de  tracheotomie  par 
le  Dr  Thomson.  Ge  malade  portait  constamment  une  canule 
simple  de  caoutchouc  mou  parfaitement  construite.  Les 
deux  filles  de  ce  malade  qui  le  soignaient,  changeaient  au 
commencement  une  ou  deux  fois  par  jour  sa  canule  en  la  rem- 
placant  par  une  alitre  exactement  pareille  ;  rnais  plus  lard  elles 
replapaient  la  meme  canule  apres  l’avoir  sortie  pendant  quelques 
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instants  pour  la  nettoyer.  Elies  agirent  ainsi  sans  le  moindre 
inconvenient  pendant  deux  ans.  Quand  je  vis  ce  malade  je  fus 
tres  surpris  de  cette  fagon  de  faire  que  je  n'avais  jamais  vue  et 
craignant  une  catastrophe,  je  proposai  immediatement  la  sub¬ 
stitution  de  ces  canules  simples  en  caoutchouc  par  une  canule 
de  tracheotomie  en  argent  de  mon  modele.  11  fut  decide  par  le 
patient  et  sa  famille,  malgre  mon  opinion,  qu’il  n’en  serait  pas 
ainsi,  et  le  malade  porta  jusqu’a  sa  mort,  soit  pendant  deux 
ans,  les  canules  simples  en  caoutchouc,  car,  disait-il,  il  n’en 
pouvait  supporter  d'autres,  celles  en  metal  et  en  ebonite  qu’il 
avait  portees  les  premiers  temps,  lui  faisant  mal  a  l’interieur  des 
voies  aeriennes  et  a  l’exterieur  du  cou. 

Je  me  rendis  compte  alors  que  mescraintes  etaient  exagerees, 
puisque  l’ouverture  par  ou  passait  la  canule  n’avait  pas  depuis 
longtemps  de  tendance  a  se  retrecir  rapidement,  on  avait  lou- 
jours  le  temps  d’enlever  la  canule,  de  la  nettoyer  et  de  la 
remettre  en  place,  le  malade  respirant  bien  entre-temps,  par  la 
plaie  du  cou  et  la  canule  molle  et  flexible  s’insinuant  apres  par- 
i'aitemeni  jusqu’a  la  trachee  sans  traumatiser  le  moins  du  monde 
les  tissus  pretracheaux,  penetrant  en  outre  Ires  profondement 
a  son  interieur,  parce  qu’etant  simple  et  flexible,  la  canule  pou¬ 
vait  parfaitement  etre  deux  ou  trois  centimetres  plus  longue 
que  les  canules  ordinaires,  ce  qui  assurait  sa  fixite  a  l’interieur 
du  conduit  tracheal  sans  danger  que  son  extremite  inferieure, 
ni  son  corps,  produisissent  jamais  la  moindre  ulceration  par 
decubitus,  comme  les  canules  en  metal. 

Somme  toute,  si  en  general  on  doit  dans  la  pratique  ne  se 
servir  que  des  canules  doubles  en  metal,  on  peut  dans  certains 
cas,  principalement  quand  il  s’agit  des  comdamnes  a  canule  per- 
petuelle  uliliser  des  canules  simples  en  caoutchouc,  qui  genent 
le  moins  possible  et  ne  produisent  jamais  de  lesions  de  decubitus. 
On  peut  aussi  se  servir  de  canules  simples  en  metal  quand  le 
malade  ne  doit  les  porter  que  quelques  heures. 

Mes  canules  plates  pour  l’espace  crico-thyroidien  sont  done 
simples  et  ressemblent  aux  canules  chevalines,  sauf  leur  dimen¬ 
sion  beaucoup  moindre.  Vous  me  reprocherez  peut-etre  d'avoir 
quelque  peu  inspire  ma  conduite,  de  la  medecine  velerinaire.  A 
ceci  je  mepermetsderepliquerqu’on  oublietrop  que  lapathologie 
et  meme  la  therapeutique  comparee  contribuent  aussi  au  progres 
de  la  medecine  humaine.  Vicq  d’Azyr,  qui  eut  le  premier  1  idee 
de  la  laryngotomie  intercrico-thyroi'dienne  chez  l'homme  etait 
a  la  fois,  medecinet  veterinaire.  C’est  lui  qui  proposa  en  1790,  au 
nom  de  la  Societe  royale  de  Medecine,  de  faire  de  l’enseigne- 
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ment  veterinaire  le  premier  degre  et  le  principe  de  fense'igne- 
meat  de  la  medecine  humaine.  Vicq  d’Azyr  voulait  qu’une  ecole 
veterinaire  fflt  annexee  a  chaque  college  de  medecine  etabli  en 
France.  Le  professeur  H.  Bouley  a  inaugureen  1882  au  Museum 
de  Paris  la  chaire  de  pathologie  comparee,  par  decision  du  Par- 
lement  et  dans  son  excellent  ouvrage  :  «  Les  progres  en  mede¬ 
cine  par  V Experimentation  l.  Bouley  montre  que  beaucoup  de. 
de  problemes  pathologiques  et  partant  therapeutiques  s’eclai- 
reraient  d’un  jour  nouveau  si  l'on  en  puisait  les  elements  dans 
1’etude  des  maladies  des  especes  animales,  voir  meme  vegetales, 
que  ces  fails  se  presentent  spontanement  a  l’observateur  ou  que 
leur  manifestation  soit  determinee  par  l'experimentation. 

Elant  done  prouve  qu’il  n’exisle  pas  d’operation  aussi  exposee 
a  la  mort  immediate  du  maladeque  ces  tracheotomies  d’extreme 
urgence,  je  crois  que  dans  la  pratique  courante  la  ponction  de  la 
membrane  crico-lhyroldienne  et  le  placement  d’une  canule  pour 
l’instant,  rendra  toujours  de  reels  services;  d’autant  plus  qu’il 
ne  faut  pour  celaque  deux  instruments  :  une  canule  a  trocart  et 
un  bislouri,  l’operation  pouvant  etre  executee  tres  rapidement 
n  importe.  ou. 

On  peut  meme  ne  pas  utiliser  le  bistouri.  On  incise  verticale- 
ment  la  peau  au  devant  de  l’espace  crico-thyroidien,  comme  je 
1'ai  dejii  dit,avec  la  pointe  coupante  du  trocart,  on  perfore  la 
membrane  et  on  introduit  la  canule  armee  de  son  trocart. 

On  peut  aussi,  s'il  s’agit  d’adultes  maigres  du  sexe  masculin, 
non  seulement  ne  pas  utiliser  le  bistouri,  mais  faire  d'un  seul 
coup  la  ponction  de  la  membrane  crlco-thyroidienne  a  travers  la 
peau  en  introduisant  la  canule  exactement  comme  l’on  agit  pour 
la  tracheotomie  chevaline  par  ponction  a  trachee  couverte,  dont 
nous  avons  fait  mention  ;  il  ne  faut  pour  cela  qu’une  quinzaine 
de  secondes,  Le  malade  elant  assis  devant  une  fenetre,  le  men- 
ton  leve,  on  touche  l’espace  crico-thyroidien  avec  l’index  et 
celui-ci  servant  de  guide,  on  introduit  trocart  et  canule  qui  trans¬ 
percent  parfaitement  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  la  membrane, 
pour  penetrer  dans  la  region  cricoidienne  du  larynx,  comme  je 
viens  de  le  metlre  en  pratique  chez  un  cancereux  du  larynx  de 
cinquante-quatre  ans  dont  voici  l’histoire  clinique  resumee. 

Obseuvation  II.  —  Le  18  avril  1907,  on  accourt  de  San  Martin  de 
Provensals,  faubourg  de  Barcelone,  me  suppliant  de  voir  un  malade 
qui  souffre  depuis  longtemps  de  la  gorge  et  qui  respire,  depuis 
quelques  jours,  avec  une  extreme  difficulty. 

Je  pars  immediatement,  et  une  fois  introduit  dans  une  tres  modeste 


1.  Paris,  Asselin  et  C",  editeurs,  1882. 


108 


GINAUX 


chambre  d’un  troisieme  etage,  j’observe  un  malade  tres  maigre  et 
tres  p&le,  assis  sui‘  le  bord  de  son  lit,  respirant  avec  une  extreme 
difficulty.  Le  eornage  etait  epouvantable.  Ce  pauvre  malheureux  me 
rappela  de  suite  mon  malade  de  Mataro. 

Sans  vouloir  examiner  son  larynx,  me  contentant  de  l’inspection 
du  fond  de  la  bouche,  et  sachant  que  ce  malade  etait  enroue  depuis 
plus  de  quatre  ans,  sans  toux  ni  expectoration,  etant  donne  l’&ge 
du  malade  (54  ans)  je  conclus  a  la  probability  du  cancer  du  larynx. 

Je  portais  sur  moi  un  bistouri  et  ma  canule  crico-thyro'idienne,  que 
j’avais  depuis  un  mois  fait  construire  par  M.  Sala,  de  Barcelono 
et  que  conslruit  aussi  parfaitement  M  Ch.  Vaast,  de  Paris  (22,  rue 
de  POdeon),  et  je  venais,  ces  derniers  jours,  d’en  faire  quelques 
essais  sur  le  cadavre.  Je  fls  de  suite,  placerle  malade  audevant  d'une 
fenetre,  assis  sur  une  chaise,  la  tete  levee  el  soutenue  par  son  frere, 
la  chemise  deboutonnee,  une  grande  serviette  sur  la  poitrine. 

Par  bonheur  le  larynx  de  ce  malade  etait  tres  saillant;  l’angle  du 
thyroide  se  voyait  tres  bien  et  le  relief  forme  par  la  face  anterieure 
du  cricoide  se  dessinail  a  travefs  la  peau.  Point  d’hesitation  pos- 
sible  ;  mon  index  gauche  trouve  de  suite  l’espace  crico-thyro'idien, 
je  prends  ma  canule,  munie  de  son  trocart,  avec  la  main  droite,  et 
j’enfonce  d’un  seal  coup  5  travel's  la  peau  intacte,  sur  le  bord  supe- 
rieur  du  cricoide,  directement  en  arriere,  puis  en  has,  en  empoi- 
gnant  le  mauche  de  l’instrument  avec  enei'gie. 

Le  malade  respira  immediatement  par  la  canule,  ne  rejettant  par 
elle  que  quelques  mucosites  sanguinolentes. 

Je  plagai  la  petite  chaine  autour  du  cou  et  quelques  heures  plus 
tard,  apres  ma  consultation,  je  tracheotomisai  tranquillement  le 
malade,  sans  qu’une  goutte  de  sangtombiit  dans  le  conduit  aerien. 

Ce  malade,  qui  souflre  en  effet  d’un  epitheliome  du  larynx,  porte 
encore  sa  canule  tracheale,  afec  laquelle  il  respire  parfaitement. 

On  m’objectera  peut-etre,  pour  terminer,  qu’etant  donne 
qu’il  s’agit,  la  plupart  du  temps,  de  malades  dont  le  larynx  est 
fortement  altere,  grossi  a  son  interieur,  Tintroduction  d’une 
canule  dans  la  portion  inferieure  de  sa  cavite  devrait  etre  assez 
difficile,  l’extremite  inferieure  de  la  canule  ne  pouvant  pas 
depasser  Tobslacle  au  passage  de  Pair.  II  m’est  tres  aise  de 
repondre  que  dans  la  plupart  des  occasions  les  lesions  sont  glot- 
tiques  et  sus-glottiques,  que  rarement  la  stenose  comprend  les 
anneaux  de  la  trachee,  et  que  par  consequent,  puisque  le  bee  de 
la  canule  traverse  toujours  la  region  cricoi'dienne  pour  atteindre 
les  deux  premiers  anneaux  de  la  trachee,  ces  objections  n’ont 
pas  de  serieux  fondement.  Meme  dans  les  cas  ou  le  larynx  est 
totalement  intdresse,  la  canule  passe  a  son  interieur  et  s’intro- 
duit  jusqu’a  l’entree  du  conduit  tracheal  sans  la  moindre  diffi¬ 
culte. 


IX 


SARCOME  A  MYELOPLAXES 

DE  LA 

FOSSE  NAS  ALE  DROITE1 
Par  C.  J.  KOENIG  (de  Paris). 

Je  desire  vous  entretenir  d’un  cas  de  sarcome  giganto- 
cellulaire  que  je  decouvris  dans  le  meat  inferieur  de  la  fosse 
nasale  droite  chez  un  arterio-scldreux  d’une  soixantaine 
d’annees. 

Depuis  deux  ans  il  se  plaignait  de  moucher  du  sang  par  la  narine 
droite,  symptome  qui  le  preoccupait  beaucoup  et  pour  lequel  il 
consulta  des  spdcialistes  a  l’etranger.  Rien  ne  fut  decouvert  et  divers 
diagnostics  furent  portes,  comme  calarrhe  himorragique  (?), 
(•pis taxis  artiriosclireuse,  etc. 

A  part  le  saignement,  l’epiphora  de  1’ceil  droit  et  un  leger  gon- 
nement  de  la  joue  droite,  le  malade  n’accusait  aucun  autre  symptome 
local  ou  general  attribuable  a  l’affeclion  nasale,  surtout  pas  de 
douleurs,  pas  de  glandes.  Il  est  tres  maigre,  mais  il  l’a  toujours  etd  ; 
c’est  un  homme  faible,  ne  jouissant  pas  d’un  appetit  extraordinaire 
mais  se  nourrissant  suflisamment  pour  la  petite  vie  calme  qu’il  mene. 
11  est  d’une  nervosite  excessive  due  sans  doute  en  grande  partie  k 
son  etat  arterio-scldreux,  et  surtout  a  l'idee  d’etre  atteint  d’un  cancer, 
sur  quoi  je  l’ai  tranquilliseenlui  disantqu’il  s’agissait  d’un  papillome, 
tumeur  benigne. 

L’examen  de  la  narine  droite  me  montra  un  bourgeonnement  de 
tissu  rougeatre  sous  la  tete  du  cornet  inferieur  etsaignant  facilement 
au  contact  du  stylet.  J’enlevai  avec  l’anse  froide  et  la  curette  autant 
que  je  pus  de  ce  tissu  et  le  malade  partitcn  villegiature.  A  son  retour 
environ  un  mois  aprks,  le  bourgeonnement  avait  reparu.  Je  fis  la 
diaphanoscopie,  le  sinus  etait  transparent.  Avec  une  sonde  rccourbee 
je  ne  pus  decouvrir  de  communication  entre  le  meat  inferieur  et  le 
sinus  et  je  ne  rencontrai  pas  d’os  denudd.  Jells  alors  l’ablation  totale 
du  cornet  infdrieuret  apres  plusieurs  manoeuvres  avec  anse  froide  et 
curette  pour  enlever  le  tissu  bourgeonnant,  je  vis  tres  loin  sur  la 
paroi  externe  de  la  fosse  nasale  pres  de  la  choane,  une  tumeur 
foncee,  molle,  grosse  comme  une  noisette  et  sessile.  Je  lenlevai  & 
1'anse  froide,  et  a  la  lumiere  du  jour  elle  apparut  de  couleur  brun 
fonce,  comme  du  chocolat.  La  surface  en  etait  finement  granuleuse 
et  je  pensai  k  un  sarcome.  Une  partie  du  cornet  enlevd  etait  egale- 

1.  Societe  de  laryngologie  dc  Paris.  Seance  du  8  nov.  1907. 
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mentenvahie.  Jecauterisai  ensnite  dans  plusieurs  seances  avec  le 
galvano  tout  ce  que  je  pus  de  la  paroi  externe  et  j’envoyai  la  tumeur 
ii  M.  Hallion  qui  fit  les  coupes  quejevous  presente  sous  le  microscope 
et  qui  m’envoya  le  rapport  suivant  : 

«  Latumeurcontenait  quelques  aiguilles  osseuses.  Les  coupes,  fades 
apres  inclusion  a  la  paraffine,  montrent  qu’il  s  agit  d  un  sarcome  a 
myeloplaxes.  Les  myeloplaxes  sont  tres  nombreux  et  tres  volumineux ; 
ils  sont  arrondis,  ovoides,  en  raquette,  lobules  etc.  ;  certains  con- 
tiennent  plusde  50  noyaux  qui  sont  dissembles  dans  toute  l’epaisseur 
de  la  cellule,  ou  bien  ranges  a  la  peripherie,  ou  bien  encore  disposes 
en  croissant.  Ces  elements  sont  repartis  Ires  regulierement  dans  le 
tissu,  de  telle  sortequ’a  un  faiblegrossissement  on  croiraitau  premier 
abord  qu’il  s’agit  d  un  organe  glandulaire  &  acini  separes  par  de 
minces  travees  conjonctives.  Le  tissu  qui  separe  les  myeloplaxes  est 
forme  de  cellules  de  deux  especes  :  les  unes  sont  arrondies  et  pour- 
vues  d’un  pi-otoplasma  relativement  abondant  (medulloceles),  les 
autres  sont  fusiformes.  Ln  plusieurs  points,  des  pigmentations 
imporlantes  indiquentl’existence  d’hemorragies  anterieures.  » 

Les  sarcomes  sont  rares  dans  le  nez,  et  c’est  le  premier  cas 
qu’il  m’a  ete  permis  de  voir.  D’apres  Zarniko,  ils  prennent  leur 
origine  en  general  dans  les  parties  superieures  des  fosses  nasales 
el  le  plus  souvent  sur  le  septum,  puis  sur  l’ethmoide,  et  plus 
rarement  sur  la  paroi  laterale.  Ils  partent  generalement  du 
perioste  ou  du  perichondre,  plus  rarement  de  la  muqueuse 
propre. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  s'agisse  d’un  sarcome  du  sinus  maxillaire 
ayant  envahi  la  fosse  nasale  pour  les  raisons  suivantes  : 

1°  transparence  du  sinus  a  la  diaphanoscopie  ; 

2°  absence  totale  de  douleur  ; 

3°  impossibility  de  decouvrir  avec  la  sonde  une  communica¬ 
tion  avec  le  sinus. 

La  troisieme.  raison  est  la  plus  serieuse,  car  la  paroi  nasale  du 
sinus  pourrait  etre  l^gerement  envahie,  la  transparence  restant 
intacte.  Quant  a  la  douleur,  d’apres  Jacques  et  Gaudier,  elle  est 
frequente  dans  les  sarcomes  du  sinus.  Ils  disent  page  361 1  : 
«  Le  fait  si  souvent  accuse  par  les  malades,  de  douleurs  persis- 
tantes  ressenties  dans  la  profondeur  de  lajoue,  des  mois  et  des 
ann6es  avant  l’apparition  d’aucune  tumeur  dans  la  bouche  ou 
le  nez,  doit  evidemment  peser  d’un  grand  poids  en  faveur  d’une 
proliferation  sinusienne,  surtout  en  l’absence  verifiee  de  signes 
anciens  de  sinusite.  » 

1.  Jacques  et  Gaudier.  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  malignes 
primitives  du  sinus  maxillaire.  [Arch,  inlern.  de  lar.,  d’ol.  el  de  rhitt., 
»ept.-oct.  1907). 
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En  ce  qui  concerne  le  pronostic,  meme  chez  Ies  enfants  ou  les 
sarcomes  en  general  offrent  une  malignite  terrible,  le  sarcome  a 
myeloplaxes  est  considere  conime  le  plus  benin  des  sarcomes  ; 
souvent  il  ne  recidive  pas  etil  produit  rarement  des  metastases. 

Chez  l’adulte  le  pronostic  est  encore  meilleur  a  cause  de  la 
lenteur  de  revolution,  et  nous  constatons  cette  lenteur  chez 
mon  client  dont  la  tumeur  n’a  atteint  en  deux  ans  que  la  gros- 
seur  d’une  noisette.  D'ailleurs  la  tumeur  est  moins  grave  lors- 
quelle  siege,  comme  dans  ce  cas,  dans  la  partie  inferieure  de 
la  fosse  nasalejdans  la  partie  superieure,  il  y  a  les  orbites  et  la 
cavite  cranienne  qui  peuvent  etre  envahies.  J’ai  done  tout  lieu 
d’esperer  une  guerison  dans  ce  cas  et  pour  y  contribuer  j’ordon- 
nai  au  malade  l’arsenic  a  l’interieur  a  doses  croissantes  el 
decroissantes  d’apres  la  methode  de  von  Ziemssen  qui  a  deja 
donnede  nombreuses  guerisons. 


X 

R KTR EC  ISS  EM  ENTS  LARYNGES 
CONSfiGUTIFS  AU  TUBAGE  ET  A  LA  TRACHEOTOMIE 
'■  •'  {Suite) 

Par  BARLATIER,  RABOT  et  SARGNON  (de  Lyon). 

A.  Intubation  sans  tracheotomie 

Nous  n’avons  pas  besoin  d'indiquer  comment  doit  etre  fait 
le  tubage  sans  tracheotomie.  Nous  avons  assez  longuement 
expose,  a  propos  du  traitement  prophylactique,  les  donnees  cli- 
niques  si  bien  indiquees  dans  l'ouvrage  de  Bonain. 

Voici  les  conseils  donnes  par  Boulay  pour  le  traitement  par 
l’intubation  desretrecissements  larges  sans  tracheotomie  : 

«  Le  diametre  de  la  stenose  elant  apprecie  approximalivemenl 
au  laryngoscope,  on  prepare  a  la  fois  lout  ce  qu'il  fautpour  un 
tubage  et  pour  une  tracheotomie,  si  celle-ci  n’a  pas  ete  faite;  il 
est,  en  eflfet  a  craindre  que  les  tentative  de  tubage  si  elles 
echouent  amenent  une  crise  spasmodique  necessitant  l’ouverture 
immediate  de  la  trachee. 

Si  le  tubage  reussit,  onlaisse  le  lube  en  place  pendant  vingl- 
quatre  a  trente  heures  ;  au  bout  de  ce  temps,  on  detube  l’enfant 
et  on  laisse,  autant  que  possible,  son  larynx  au  repos  pendant 
deux  a  trois  heures;  ce  delai  passe,  on  introduit  soit  un  tube 
de  calibre  superieur,  si  possible,  soit  le  meme  tube,  et  on  le 
laisse  encore  en  place  pendant' le  meme  laps  de  temps.  On  con¬ 
tinue  ainsi  le  traitement  jusqu’a  ce  qu'on  arrive  a  passer  le  tube 
qui  convient  a  l’age  de  l’enfant.  A  ce  moment,  on  espace  les 
seances  de  tubage  et  on  en  reduit  plus  ou  moins  la  duree  selon 
la  fa?on  dont  respire  le  malade  dans  leur  intervalle.  On  ne  peut 
elablir  de  regies  fixes  a  cet  egard;  dans  quelques  cas,  des 
seances  quotidiennes  d'une  demi  heure  ii  une  heure  de  duree, 
pendant  quinze  jours  consecutifs  peuvent  suffire  a  amener  la 
guerison,  alors  que  chez  d’autres  malades  il  faut  un  traitement 
continu  pendant  cinq,  six,  huit  mois  et  plus  pour  obtenir  un 
resultat  definitif.  Dans  les  cas  rebelles  il  y  a  parfois  interet  a 
prolonger  le  sejour  du  tube  pendant  plusieurs  jours  consecutils. 
Dans  tous  les  cas,  il  ne  faut  cesser  le  traitement  qu’une  fois  la 
certitude  acquise  que  la  stenose  n’a  plus  aucune  tendance  a  la 
reproduction.  »  Boulay,  Journal  des  Praticiens ,  1901. 
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\.e  manuel  operatoire  que  decrit  Boulay  est  classique.  Tous 
les  auteurs  qui  ont  eu  recours  al’intubation  avant  tracheotomie 
pour  traiter  une  stenose  laryngee,  ont  procede  de  raerae,  espa- 
^ant  ou  rapprochant  les  seances  de  tubage,  augmentant  ou 
dirainuant  la  duree  du  sejour  du  lube,  suivant  les  indications 
tirees  de  chaque  cas  particular,  11  est  a  remarquer  que  ce  trai- 
tement  necessite  une  surveillance  continue  de  l’enfant  et  souvent 
un  temps  tres  long.  L'intubation  n'est  efficace  que lorsqu elle 
est  faite  de  fagon  Ires  methodique  et  sans  interruption  longue , 
qui  exposerait  a  perdre  une  partie  de  la  dilatation  precedem- 
ment  ohlenue.  Galatti  et  Von  Ritter  ont  observe  le  fait  et  disent 
qu’on  est  oblige  quelquefois  de  placer  un  tube  d’un  numero  ou 
deux  plus  petit  pour  regagner  petit  a  petit  le  calibre  anterieur. 

B.  Intubation  apres  tracheotomie. 

En  etudiant  maintenant  l’intubation  faite  apres  tracheotomie, 
nous  voulons  surtout  nous  occuper  des  cas  ou  Ton  maintient 
beant  l’orifice  tracheal,  en  laissant  la  canule  en  place  ou  bien  en 
la  remplagant  parun  dilatateur. 

On  peut,  en  efTet,  pratiquer  l’intubation  chez  un  canulard 
sans  se  preoccuper  de  l’orifice  tracheal.  Cette  conduite  est  adop¬ 
tee  par  un  certain  nombre  d’auteurs.  Rappelons  que  dans 
ce  cas  l’orifice  tracheal  se  referme  tres  vite.  Au  bout  de  cinq  a 
six  jours,  il  ne  permet  plus  d’introduire  une  nouvelle  canule. 
A  partir  de  ce  moment,  1’operaleur  se  trouve  place  dans  les 
conditions  du  tubage  fait  sans  tracheotomie,  c’est-a-dire  que 
des  accidents  respiratoires  peuvent  survenir  du  fait  du  rejet  ou 
de  V obstruction  brusque  dutube,  et  necessiter  d’urgence  la  reou- 
verture  de  la  trachee  et  la  mise  en  place  d’une  canule,  si  Ton  ne 
peut  pas  reussir  a  retuber  de  suite  l’enfant.  Cette  tracheotomie 
d’urgence  faite  dans  dans  des  conditions  toujours  defectueuses, 
est  un  danger  auquel  est  expose  le  malade  dans  les  premiers 
jours  du  traitement  tout  au  moins.  Une  surveillance  medicale 
attentive,  qui,  le  plus  generalement  est  difficile  en  clientele, 
peutdiminuer  ces  dangers  ;  il  n'en  ro'ste  pas  moins  vrai  qu  on 
n’evitera  les  accidents  asphyxiques  brusques  qu’en  maintenant 
beant  l’orifice  tracheal,  qui  servira  a  assurer  la  respiration. 

On  peut,  de  fapon  tres  simple,  arriver  a  ce  resultat  en  lais¬ 
sant  en  place  la  canule  ou  bien  en  la  remplaeant  par  un  dilata¬ 
teur.  L’intubation  est  alors  facile,  avec  un  tube  long  en 
employant  une  canule  tres  fenetree,  ou  bien  avec  un  tube  court 
en  laissant  a  demsure  une  canule  ordinaire,  si  la  tracheotomie 
est  suffisamment  basse. 

Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  1.  8 
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De  ces  deux  fa?ons  de  proceder,  la  seconde  nous  parait  pre¬ 
ferable. 

Les  canules  fenetrees,  toutaumoinscelles  qui  sontassez  large- 
ment  fenetrees  pour  permettre  le  passage  du  tube,  sont  genera- 
lement  depourvues  de  canule  interne.  Elies  sont  de  ce  fait  d’un 
nettoyage  difficile  lorsqu'elles  sont  encombrees  de  mucosites 
tracheales.  Nous  preferons,  dans  la  mesure  du  possible,  ne  pas 
employer  de  canules  aussi  largement  fenetrees  que  cellesutilisees 
pour  l’intubation  avec  un  tube  long. 

A  notre  avis,  bien  que  nous  preferions  a  l’inlubation,  la  dila¬ 
tation  caoutchoutee,  que  nous  utilisons  en  laissant  la  canule,  le 
procede  de  choix  en  matiere  d’intubation  apres  tracheotomie 
consiste  a  mettre  un  tube  court  en  laissant  a  demeure  une  double 
canule  fenetree  ou  non. 

De  la  sorte,  nous  pouvons,  a  un  moment  donne,  obturer  l’ori- 
fice  canulaire  avec  un  petit  bouchon  de  caoutchouc  et  la  respi¬ 
ration  se  fait  alors  uniquement  par  les  voies  naturelles.  A  la 
moindre  alerle,  la  premiere  personne  venue  peut  enlever  le 
bouchon  etretirer  la  canule  interne. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  davantage  sur  la  technique  de 
.l'intubation.  Ge  serait  absolument  hors  de  propos ;  tout  le 
monde  laconnait  au  moins  theoriquement.  Nous  tenons  a  dire, 
cependant,  que  l’intubation  chez  les  tubards  et  les  canulards  est 
une  operation  infiniment  plus  delicate  et  plus  difficile  que  dans 
les  stenoses  aigues,  quoique  de  gravite  moindre,  parce  que  le 
danger  n’est  ordinairement  pas  immediat. 

Une  des  grosses  difficultes  consiste  a  choisir  le  tube  approprie 
au  degre  de  la  stenose.  Quand  on  peut  faire  la  laryngoscopie,  le 
tatonnement  est  moins  long,  mais.  en  cas  contraire,  chez  le  tout 
petit,  par  exemple,  il  faut  toujours  avoir  plusieurs  numeros  dif- 
ferents  tout  prets  avant  de  commencer  l’operation. 

Enfin,  etant  donnees  les  difficultes  d’adapter  tres  exactement 
le  tube  au  degre  et  a  la  forme  de  la  stenose,  il  est  preferable  de 
laisser  un  fil  solide  a  demeure  (de  la  bonne  soie  plate).  Cette 
precaution  est  utile,  mais  elle  nous  parait  surtout  indispensable 
quand  la  tracheotomie  n’a  pas  ete  faite  ou  quand,  apres  tra¬ 
cheotomie,  on  laisse  se  fermer  la  plaie  tracheale. 

Nous  avons  deja  signale  qu'on  pouvait  maintenir  beant  l’ori- 
fice  tracheal  en  rempla^ant  la  canule  par  un  dilatateur.  Tel  est 
le  dilatateur  bivalve  d'Egidi  dont  nous  avons  deja  parle  etqu’il 
est  inutile  de  decrire  de  nouveau. 

Abordons  maintenant  l’etude  de  procedes  en  general  plus 
recents,  destines  b  amener  la  fixation  inferieure  du  tube  en  con - 
servant  I'orifice  tracheal. 
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Quelques-uns  de  ces  precedes  datentdeja  d’un  certain  nombre 
d’annees. 

Nous  empruntons  a  l’ouvrage  de  Bonain  la  description  du 
precede  d’O’Dwyer  etdu  precede  de  Schmiegelow. 

Bonain  signale  que  pour  maintenir  l’ouverture  tracheale  chez 
l’enfant  tracheotomise  O’Dwyer  «  s’est  servi  avec  succes  dans 
plusieurs  cas  d’un  bouton  d'ebonite  imagine  par  Pitts  et  Brook, 
monte  sur  une  plaque,  comme  la  canule  a  tracheotomie.  Chez 
l’adulte  pour  maintenir  pendant  la  dilatation  l’ouverture  'tra¬ 
cheale  beante,  il  conseille  de  placer  simplement  dans  la  trachee 
une  petite  canule  bouchee  a  l’exterieur  et  ne  genant  pas  trop 
l'introduction  du  tube  laryngien  ».  Bonain  prefere  la  canule  de 
Stcerck.  Schmiegelow  cite  par  Bonain  ale  premier  utilise  chez  les 


Tube  de  Shmiegelow  4  fixation  tracheale. 

sujets  tracheotomises  un  tube  special  avec  fixation  inferieure  par 
la  plaie  tracheale  :  «  Un  bouton  s’adapte  au  tube  de  Schmiege¬ 
low  a  l’aide  d’un  pas  de  vis  penetrant  par  l’ouverture  tra¬ 
cheale.  ».  L’auteur  n’a  pas  ete  salisfait  de  ce  mode  de  fixation, 
ainsi  que  le  rapporte  Killian  en  1895  (traitement  par  l’intuba- 
tion  des  stenoses  laryngotracheales  apres  tracheotomie,  deu- 
xieme  reunion  des  laryngologistes  du  Sud  de  l’Allemagne  a  Hei¬ 
delberg). 

A  ce  meme  Congres,  Killian  cite  neuf  observations,  datant  des 
trois  dernieres  annees,  de  canulards  pour  croup  avec  granula¬ 
tions,  gonflement  sous  glottique  et  cordes  immobilisees  en  posi¬ 
tion  mediane.  Apres  avoir  fait  le  diagnostic  causal  aussi  minu- 
tieusement  que  possible  et  apres  curetage  des  granulations, 
l’auteur  a  utilise  un  tube  en  ebonite,  qui  cause  moins  d’ulcera- 
tions  que  le  tube  en  metal.  Ce  tube,  dit-il,  doit  depasser  la  fistule 
tracheale  d’environ  un  centimetre  et  demi  a  deux  centime  Ires  el 
clans  la  stenose  profonde  il  peut  descendre  assez  bas  dans  la 
trachee.  Tous  les  angles  et  les  rebords  doivent  etre  Ires  mousses 
et  les  tubes  du  debut  ne  doivenL  pas  s’inlroduire  a  frottemenl. 
Il  y  a  un  fil  superieur  buccal  fixe  a  l’oreille  de  l’enfant  ou  fil  de 
detubage  (Killian  deconseille  la  fixation  nasale  du  fil  qui  ameue 
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de  l’irritation,  du  gonflement  et  de  la  gene  de  la  respiration 
nasale)  et  un  fil  inlerieur  de  fixation  qui  passe  par  la  plaie  tra¬ 
cheale.  Ge  dernier  traverse  la  paroi  anterieure  du  tube. 

Le  mandrin  introducteur  doit  depasser  le  tube,  pour  faciliter 
l’introduction  en  cas  de  spasme  des  cordes.  Enfin  l’auteur  a 
employe  des  boulons  tracheaux,  munis  d’une  plaque  exlerne  de 
fixation,  en  caoutchouc  durci.  Le  fil  tracheal  traverse  le  boulon 
perce  sur  toute  sa  longueur  et  se  fixe  a  une  anse  de  la  plaque 
de  fixation. 

L’intubation  est  faite  comme  d'habitude,  mais  1  aide  enleve  la 
canule  quand  le  tube  arrive  a  son  contact.  A  l'aide  d'un  petit 
crochet  courbe  a  angle  droit,  fin  et  court,  on  ramene  le  fil  infe- 
rieur  par  la  plaie  tracheale,  on  le  noue  et  on  le  fixe.  Ges  tubes 
sont  assez  bien  supportes  mais  necessilent  une  surveillance 
attentive.  Ils  s'obslruent  facilement,  s’il  y  a  des  complications 
pulmonaires.  II  faut  ericas  d'alerle  sortir  d’abord  le  boulon  tra¬ 
cheal,  puis  le  tube  et  par  l’orifice  remettre  en  place  une  canule. 

Le  premier  tube  est  laisse  deux  a  trois  semaines  en  place.  11 
faut  preparer  un  second  lube  avant  de  faire  l'intubation,  et  pour 
faciliter  la  deuxieme  intubation,  Killian  conseille,  en  retirant  le  j 
tube,  de  garder  une  anse  de  fil  tracheo-buccal  qui  facilite 
l’introduction  par  traction  tracheale.  1 

Quand  Tenfant  respire  relativement  bien  l’auteur  supprime  le  | 
boulon  et  ne  garde  que  la  plaque  de  fixation. 

II  ne  faut  songer  a  1’eloignement  definitif  du  tube  que  lorsque 
l’enf.mt  respire  facilement  et  sans  bruit  apres  l’extubalion  ;  on  1 
attend  deux  a  trois  heures  et  on  observe  le  petit  malade  assis,  | 
couche,  courant  et  meme  dans  le  sommeil.  On  doit  d’ailleurs  se 
tenir  pret  a  faire  une  nouvelle  intubation  d’urgence  dans  les 
vingt-quatre  heures  qui  suivent  et  pendant  longtemps  encore  • 
examiner  minutieusement  le  larynx. 

A  la  fin  du  traitement,  les  petits  malades  sont  habituellement  j 
enroues  par  irritation  laryngee,  mais  l’enrouement  disparaitl 
bientot  tout  seul. 

L’auteur  concluait  a  cette  epoque  «  qu  en  suivant  bien  ses  ^ 
regies  on  peut  presque  avec  surete  eviter  les  cas  malheureux  et 
guerir  les  cas  graves  ».  _  I 

Tout  recemment :  John  Rogers  {the  American  Journal •,  . 
novembre  1905),  dans  un  article  tres  important,  recommande 
tres  fortement  l’emploi  des  tubes  a  fixation  tracheale  chez  les 
canulards.  II  distingue  :  " 

1°  Le  lube  normal  ou  serie  typique  des  sept  tubes  d  0  Dwyer 
pour  enfants  et  des  dix  tubes  pour  adultes  fabriques  par  Ermold.  ^ 
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2°  Le  tube  special  qui  a  la  meme  longneur  quo  le  tube  nor¬ 
mal,  mais  ou  la.  portion  resserree  au-dessous:  (le  la  tele  et  du 


Serio  des  tubes  spcciaux  de  John  Rogers  4'  renflemenls  plus  gros  que  ceux 
d’O'Dwyer. 

renflement  est  plus  grosse  dans  le  diametre  transversal  d‘ 1/32 
de  inch  (le  inch  vaut  2  centimetres  54).  Le  renflement  doit 
avoir  un  diametre  transversal  de  3/32  de  inch  plus  grand  que  le 


Tube  tamponnc  de  John  Rogers  divise  en  ses  diflerentes  pieces. 

D.  Tube  perfore  en  E.  —  B.  Tampon.  —  C.  Aiguille  de  fixation  du  tampon. 
—  A.  Bouchon  de  fermcture. 

cou  du  tube  pour  eviter  l’expulsion  spontanee.  Dans  Ies  cas  de 
laryngite  hypertrophique  l’auteur  dit  que  celte  difference  est 
trop  minime,  qir’il  faut  4  ou  5/32  de  inch  et  declare  que  la  vie 
des  malades  peut  tenir  a  cette  difference.  . 


*  1  °  TRAVAUX  ORIGINAUX 

3°  Le  tube  tamponne  est  un  tube  muni  d’un  tarrlpon,  s’adap- 
tant  exactement  dans  une  perforation  de  la  paroi  anterieure 
d’un  tube  normal  ou  d’un  tube  special  a  (ravers  la  fistule  tra- 


Tube  tamponne  de  John  Rogers  en  place. 


cheale.  Ce  tampon  est  perce  a  son  bout  interieur  d’un  trou  dont 
la  grandeur  correspond  exactement  a  la  lumiere  du  tube.  Le 
tampon  est  muni  d’une  aiguille  qui  le  relient  et  qui  quand  le 


JD 


tampon  est  en  place  l’empeche  de  se  tourner  et  de  boucher  ainsi 
la  lumiere  du  tube.  Pour  pratiquer  cette  perforation  anterieure, 
,  I3!11  Pren“re  au  prealable  le  niveau  exact  de  la  fistule  tra- 
cheale. 

4»  Le  tube  cramponne  est  muni  d’une  paire  de  crampons 
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mobiles  en  metal  en  forme  de  forceps.  II  se  fixe  au  niveau  de 
deux  canelures  sur  la  paroi  laterale  du  tube,  les  crampons  sont 
maintenus  en  place  par  un  anneau  visse  autour  deux.  Genera- 
lement  les  tubes  sont  en  ebonite  mais  l’auteur  insiste  sur  ce  fait 
que  tampons  ou  crampons  ne  doivent  pas  etre  faits  de  la  meme 
matiere  que  le  tube  pour  eviter  la  soudure  par  incrustation. 

Les  tubes  tamponnes  et  cramponnes  sont  de  surs  garants 
contre  l’expulsion  et  la  fermeture  prematuree  de  1’orifice  tra¬ 
cheal,  chose  tres  importantea  cause  de  1’obstruction.  Le  tube  est 


laisse  en  place  un  mois  a  six  semaines,  mais  il  laut  le  netloyer 
de  temps  en  temps  en  enlevant  le  tampon  ou  les  crampons. 

L’auteur  alterne  suivant  les  cas  la  serie  deses  tubes  et  emploie 
lantot  l'un  tantot  l'autre. 

Dans  le  travail  de  John  Rogers,  auquel  nous  empruntons  les 
details  precedents,  sont  donnes  les  resultals  d  une  statislique  de 
"22  cas.  Ces  resultats  sont  les  suivants  : 

Trois  morts  1°  nephrite  et  pneumonie 

2°  asphyxie  par  antoextubation 
3°  asphyxie  par  obstruction  d  un  tube  metallique. 
Deuxinsucces 

Sept  nia.la.des  encore  en  observation.  «  Je  ne  considere  pas,  dit 
John  Rogers,  un  malade  comme  gueri  avant  l’expiration  d’au 
moins  une  annee  apies  la  derniere  intubation  sans  aucun  signe 
destenose  ».  Parmi  ces  sept  malades,  cinq  gardent  encore  leur 
tube,  mais  ont  ete  tres  ameliores  (trois  d’entre  eux  peuvent 
respirer  naturellement  par  le  larynx  pendant  quelques  heures  ou 
quelques  journees,  et  deux  autres  sontresles  sans  tube  pendant 
un  intervalle  de  une  a  trois  semaines.  »  Les  deux  autres  malades, 
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dit  John  Rogers,  semblent  gueris,  mais  l’annee  exigee  n’est  pas 
encore  passee. 

Dix  guerisons  :  Tous  les  malades  de  cette  calegorie  n'Ont 
presente  aucun  trouble  respiratoire  depuis  plus  d’un  an  et  quel- 
ques-uns  depuis  quatre  a  cinq  ans.Tous  parlent,  mais  lavoix  est, 
suivant  les  cas,  ou  parfaite  ou  enrouee. 

John  Rogers  n’a  pas  utilise  exclusivement  chez  ces  22  malades 
ses  tubes  a  fixation  tracheale.  II  a  employe  egalement  des  tubes 
simples  sans  fixation  inferieure  :  tubes  normaux  ou  tubes  spe- 
ciaux,  et  maintes  fois  il  a  du  pratiquer  au  cours  du  traitement 
plusieurs  tracheotomies  chez  le  meme  malade  et  meme  plusieurs 
laryngofissures. 

Une  de  ses  observations  est  ainsi  resumee  : 

Stenose  due  a  de  la  largngile  hyper trophique  apres  intuba¬ 
tion  pour  diphlerie  laryngee ,  compliquee  de  cicatrice  resultant 
de  plusieurs.  tracheotomies  el  laryngolomies  ;  obstruction  par 
spasme  des  adducleurs  et  granulations  ;  guerison  par  un  traile- 
menl  de  deux  ans  et  demi  par  le  tubage  special.  Duree  de  la 
stenose  six  ans.  Nous  nolons  que  chez  cet  enfant  opere  pour  la 
premiere  fois  a  trois  ans,  il  y  a  eu  en  six  ans  outre  un  grand 
nombre  de  tubages  avec  les  tubes  normaux,  speciaux,  lampon- 
nes  et  cramponnes  quatre  tracheotomies  el  trois  laryngofissures. 
Malgre  ces  multiples  incidents,  le  malade  a  gueri  «  avec  une 
bonne  voix  un  peu  enrouee  ». 

Le  professeur  Citelli  (de  Calane)  a  communique  enseptembre 
1908  a  la  SocieLe  italienne  d’otologie  et  de  larvngologie  a  Milan1 
un  nouveau  lube  avec  fixation  tracheale  inlerieure  :  «  Ce  sont 
des  tubes  elliptiques  ordinaires  D’O’Dwyer.  a  travers  le  bout 
anterieur  desquels  on  a  pratique  deux  tunnels  par  tubes  a  un 
niveau  tel  que  l’un  des  deux  correspond  a  la  plaie  tracheale, 
meme  si  elle  est  faile  un  peu  bas.  De  celte  fapon  il  sera  facile  ii 
l’aide  d'un  crochet  flexible  ad  hoc,  pourvu  d’un  chas  a  son 
exlremite,  de  faire  passer  a  travers  la  plaie  tracheale  un  fil  de 
soie  dans  ce  tunnel,  pour  en  faire  sorlir  les  deux  chefs  par  la 
plaie  et  les  attacher  aulour  du  cou.  Si  par  precaution  on  veut 
maintenir  beante  la  plaie  tracheale,  on  pourra  placer  entre  les 
deux  chefs  du  fil,  soit  un  tampon  de  gaze  aseptique  soit  un 
cylindre  sterilise  en  verre.  La  methode  essayee  sur  le  cadavre  a 
tres  bien  reussi  ;  nous  ne  savons  pas  si  elle  a  ete  employee  sur 
le  vivanl. 

Enfin  Citelli  signale  encore  que  Nicolai  utilise  aussi  les  pro- 


1.  Voir  Archives  inlernntionnles  de  laryngol.,  janvier-fivrier  1907. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  J2t 

cede  de  fixation  tracheale  inferieure.  Nous  n’avons  pu  nous  pro¬ 
curer  cet  appareil.  Citelli  ajoute  que  le  precede  de  Nicolai 
comme  ceux  de  K.llian,  de  Rogers  et  de  Schmiegelow,  esl  moms 
simple  que  le  sien,  car  il  necessite  des  tubes  speciaux,  tandis  que 
le  sien  peut  ainsi  bien  servir  pour  les  cas  aigus  que  pour  les  cas 
chroniques  avant  comme  apres  la  tracheotomie. 

Quand  faut-il  commencer  Vintubation  ?  —  Nous  rappellerons 
brievement  ce  que  nous  avons  dit  precedemment  a  propos  du 
traitement  prophylactique. 

Tant  que  les  phenomena  inflammatoires  larynges  sont  aigus 
il  y  a  danger  a  fame  de  la  dilatation.  Le  tube,  et  surtout  le  tube 
metallique  d  O'Dwyer,  expose  a  des  ulcerations  graves  en  raison 
meme  de  la  fragility  de  la  muqueuse.  Il  faut  attendre  la  fin  de 


Tube  de  Citelli. 

681  empl°y6e  e"  C8S  d’“dime  ««*  -’•** 

1’inflammation  laryngee.  (Test  d'ailleurs  le  conseil  donne  par 
a  majonte  des  auteurs  qui  font  l'intubation  preventive  et  cura- 
tivede  la  stenose,  Killian,  en  1895,  eslimait  quaprfes  la  diphterie 
q  a  .lx  sem, lines  sont  necessaires  avant  de  commencer  l'inlu- 
ba  ion.  Il  recommande  d’attendre  tant  que  le  pouls  est  irregulier 

diaaueT  eVltei’  168  accidenls  morte,s  Pa i'  paralysie  car- 

laque.  Egidi  dans  son  traite  recent  partage  la  meme  opinion. 

sans  ,3  tUrS  qU'  f°nt  Chez  le  tubarcl  de  l’intubation  prolongee 
Ss  deChl°K°m,e|efi?ent  qUe  *a  di,alation  ^  a  1’aide  de 
les  nroe-  '  Jb‘ |CS  m  de  f"rnles  appropries  permet  de  combattre 
tionP  T,eSde,a  StCn0Se  larTn^e.  Notre  opinion  sur  cette  ques- 

dZSL  A  expose  aux 

S  s  avec  asphyxie  brusque  parlois  morlelle,  nous  prefe- 
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rons  la  tracheotomie  secondaire  apres  laquelle  nous  atlendons 
uncertain  temps  pour  que  les  accidenLs  larynges aigus  aient  cesse. 
Nous  ne  commenpons  le  traiLement  local  que  lorsque  ce  delai  est 
passe,  en  ayant  soin  tontefois  de  ne  pas  attendre  trop  longtemps, 
car  le  port  prolonge  de  la  canule  favorise  revolution  vicieuse 
des  cicatrices.  En  pareil  cas  d'ailleurs  nous  prelerons  utiliser  la 
dilatation  par  le  caoutchouc  plutot  que  l’intubation,  car  toute 
chance  de  mort  brusque  est  ainsi  supprimee. 

II  est  evident  que  lorsque  le  malade  est  un  canulard  depuis: 
longtemps,  1’intubation  peut  etre  faite  tres  a  froid  et  par  conse¬ 
quent  les  memes  accidents  ne  sont  plus  a  redouter. 

Les  soins  a  l'intube  ne  presentent  rien  de  bien  special  :  ce 
sont  absolument  les  memes  que  pour  hne  intubation  primitive 
et  il  est  inutile  de  les  rappeler.  II  faut  cependant  signaler  la 
necessity,  pour  certains  tubes  a  fixation  tracheale  laisses  long- 
temps,  de  les  nettoyer  par  leur  ouverture  tracheale.  La  surveil¬ 
lance  du  malade,  quand  on  laisse  sa  canule  en  itieme  temps  que 
le  tube,  est  facile.  On  n’a  rien  a  redouter  du  cote  du  tube,  mais 
quand  la  canule  est  enlev6e,  qu’il  s’agisse  d’un  tube  a  fixation 
tracheale  ou  d’un  tube  ordinaire  il  faut  une  surveillance  medicale 
attentive  et  permanente. 

Combien  de  temps  faul-il  laisser  le  tube  ?  —  11  ne  s’agit  plus 
lade  cas  aigus;  la  meme  prudence  ne  s’impose  done  pas.  Le  tube 

I  est  habituellement  laisse  une  huitaine  de  jours  quand  il  s’agit  de 

tubes  ordinaires.  Mais  certains  auteurs  ont  pu  les  laisser 
beaucoup  plus  longtemps  :  temoin  le  casd’O’Dwyer  ou  le  meme 
tube  resta  dix  mois  sans  gros  inconvenient  sauf  l’encroutement 
de  matieres  calcaires.  Il  s'agissait  d\ine  syphilitique  adulte  qui 
avait  garde  son  tube  tout  ce  temps  sans  venir  se  montrer,  et  qui 
gueril  apres  detubage.  Il  faut  tenir  compte  de  l’age  du  malade, 
l’adulte  supportant  bien  mieux  le  tubage  prolonge  que  l’enfant. 

En  ce  qui  concerne  les  tubes  a  fixation  tracheale  la  duree  de 
sejour  est  evidemment  plus  longue.  Schmiegelow  les  a  laisses  un 
mois;  Killian  deux  a  trois  semaines ;  John  Rogers  de  un  mois 
a  six  semaines. 

La  duree  totale  du  temps  de  l’intubation  ne  peut  etre  evidem¬ 
ment  appreciee  meme  de  i’acon  approximative.  Quelques  malades 
ont  gueri  apres  quelques  seances  d’intubation.  Chez  d’autres  le 
traitement  a  dure  six  mois,  urn  an  et  plus  ;  chez  d’aulres  enfin, 
malgre  la  longueur  du  traitement,  l’intubation  a  du  etre  aban- 
donnee  sans  avoir  fourni  de  resultats  satisfaisants . 

Le  detubage  pratique  a  des  intervalles  variables,  suivant  les 
cas  se  fait  a  la  pince,  par  manoeuvres  mixtes,  ou  par  manoeuvres 
externes,  ou  bien  encore  avec  le  fil. 
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Lorsqu'on  se  sert  de  pinces  extractrices  on  emploie  soit 
Fextracteur  d’O’Dwyer,  soit  la  pince  extractrice  de  Rabot, 
modifiee  par  Ferroud,  soit  dans  les  cas  difficile*,  lorsque  latete 
du  tube  est  descendue  au  niveau  des  cordes  par  exemple,  avec 
la  pince  a  courbure  oesophagienne  imaginee  par  Garel  en  pareil 
cas.  En  cas  de  detubage  particulierement  complique  (chute  du 
tube  dans  la  trachee)  nous  n’hesiterions  pas  a  essayer,  en  dehors 
de  toute  urgence  bien  entendu  Fextraction  sous  le  conlrole  de 
la  laryngoscopie  direcLe  chez  l’enfant,  quilte  ii  pratiquer  une 
tracheolomie  en  cas  d'insucces. 

Quand  le  tube  tres  petit  est  descendu  au  niveau  de  la  glotle, 
on  peut  aussi,  si  Forilice  de  tracheotomie  a  ete  conserve  par  la 
canule  laissee  en  place,  le  rechercher  par  laryngoscopie  direcle 
sous-gloltique  retrograde  et  l'extraire  par  cette  voie  ou  en  le 
refoulant  de  bas  en  haut. 

Ces  descenles  du  lube  sont  possibles  et  existent  etant  donne 
qu’il  s'agit  de  larynx  stenoses  pour  lesquels  on  commence 
souvent  la  dilatation  par  le  n°  1  de  la  serie  d’enfants.  Bien 
entendu  dans  les  cas  compliques  toules  ces  manoeuvres  doivent 
ctre  precedees  d’une  radioscopie,  quand  iln’y  a  pas  urgence  bien 
entendu. 

L’extraclion  peut  se  faire  aussi  par  manoeuvres  mixtes  suivant 
le  procede  de  Fun  de  nous  que  nous  n’avons  pas  a  decrire  ici 
(procede  Rabot). 

Enfin  Fextraction  peut  se  faire  uniquement  par  manoeuvres 
externes  (procede  de  Bayeux,  s'il  s’agit  de  tubes  courts,  et  sur- 
lout  procede  du  professeur  Marfan  qui  ale  grand  avantage  de 
s’appliquer  au  tube  moyen  ef  meme  au  tube  long  avec  plus  de 
difficultes  bien  entendu). 

A  cause  des  diflicultes  d’extraction  que  Fon  a  dans  les  stenoses 
chroniques,  le  procede  de  choix  est  a  notre  avis  Fextraction  par 
le  fil. 

Adefautd’une  surveillance  medicale  constante  la  conserva¬ 
tion  du  fil  permet  a  une  garde  malade  intelligente  de  detuber 
facilement  Fenfant  en  cas  d’accidents  respiratoires. 

Quand  il  s’agit  de  tubes  a  fixation  tracheale  le  detubage  est 
naturellement  plus  complexe  et  necessite  une  connaissance 
accomplie  de  chaque  appareil  utilise. 

Resultats  fournis  par  l' intubation.  —  L'intubation  compte  a 
son  actif  de  nombreuses  guerisons.  Quelques-unes  ont  ete  Ires 
rapides.  Un  certain  nornbre  d’observations  se  rapportent  a  des 
malades  chez  lesquels  quelques  seances  de  dilatation  par  le  tube 
ont  sufFi  a  retablir  la  respiration  laryngee.  R  s'agit  dans  ces  cas 
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de  stenoses  purement  fonctionnelles.  Les  stenoses  analomiques, 
a  plus  forte  raison  celles  qui  sont  dues  a  un  processus  cicatriciel 
ne  fournissent  pas  de  guerisons  aussi  rapides.  Ce  sont  alors  des 
formes  graves,  qui  peuvent  encore  guerir  par  l’intubation,  mais 
qui  necessitent  cep'endant  un  traitement  de  longue  duree.  II 
s’agit  de  mois,  parfois  inline  d’annees. 

Certains  auteurs  ont  pu  guerir  ainsi  completement  des  malades 
iridecanulables,  depuis  trois  et  cinqans  (Pitts  et  Broock)  el  meme 
six  ans  (Bokay). 

Rundsrom  (Stockolm  Hygioea,  1899,  Arch,  fur  Laryngol., 1900) 
relate  quarante-deux  cas  de  stenose  chronique  du  larynx  et  de 
la  partie  superieure  de  la  trachee  traites  par  l'intubation.  Les 


resultats  obtenus  sont  : 

Respiration  normale...' . 32  cas 

Amelioration .  5  — 

Insucces .  ' 

Mort .  4  — 


Malheureusement  dans  les  stenoses  serrees  il  est  impossible  de 
passer  un  lube.  Aussi  laul-il  commencer  le  traitement  en  pared 
cas,  en  dilatant  par  d  autres  methodes  jusqu’a  ce  qu’il  soit  pos¬ 
sible  d'utiliser  l’intubation. 

A  c6te  de  ses  succes'  l’intubation  compte  de  nombreux  insuc¬ 
ces  dans  les  stenoses  Ires  cicatricielles. 

En  resume  l’intubation  presente  des  avantages.  Elle  est  habi- 
tuellement  bien  supportee,  si  toutefois  elle  est  pratiquee  apres 
cessation  des  phenomenes  intlammatoires.  Elle  donne  des  succes 
rapides  dans  les  stenoses  fonctionnelles,  Elle  peut  meme  guerir, 
mais  en  general  au  bout  d’un  temps  long,  les  stenoses  cicatri¬ 
cielles  surtout  les  stenoses  larges  et  dilatables. 

S’il  s’agit  de  diaphragme  mince  l’intubation  est  une  methode 
excellent  et  rapide,  mais  elle  ndcessite  quelquefois  pour  etre 
eflicace  l’incision  prealable  de  la  membrane  (Massei). 

L’intubation  est  un  precede  de  dilatation  facile  a  graduer  qui 
agit,  ainsi  que  l’ont  montre  O’ Dwyer  et  Bonain  en  amenant  du 
massage  du  larynx,  et  surtout  des  cordes  en  adduction,  en 
mobilisant  les  articulations  crico-arytenoidiennes.  «  Dans  ce  but, 
O’Dwyer  signale  par  Bonain,  conseille  de  se  servir  de  preference 
pour  ce  traitement  de  tubes  cylindriques  en  caoutchouc  durci 
pour  determiner  un  plus  grand  ecartement  des  cordes  vocales  ». 

Enfin  l’intubation  amene  la  resorption  des  lissus  hypertro- 
phiques  notamment  de  l’hyperplasie  habituelle  des  cordes  chez 
les  canulards. 

Elle  a  par  contre  moins  d’action  sur  le  tissu  nettement  cica- 
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triciel,  sauf  sur  Ies;  cicatrices  minces,  exlensibles.  Son  effet  sur 
les  cicatrices  epaisses  nettement  fibreuses  et  non  incisees.est  tres 
contestable.  L’intubation  previent  la  cicatrice  bien  plus  qu'elle 
ne  la  guerit. 

II  ne  faudrait  pourtant  pas  croire  que  l’intubation  n'ait  que 
des  avantages.  Elle  presente  en  effet  de  tres  reels  inconvenients, 
les  uns  d’ordre  general,  les  autres  variables  avec  les  procedes 
employes. 

Inconvenients  generaux.  —  Tout  d’abord  ils  se  rattachent  a 
l’introduction  du  tube.  II  faut  pouvoir  passer.  Or  il  est  des 
malades  tracheotomises  qu’on  ne  peut  pas  tuber  uniquement  a 
cause  du  spasme.  Nous  avons  deja  mentionne  le  fait  observe 
chez  des  enfants  tres  nerveux.  En  pareil  eas  nous  avons  du 
renoncer  a  l'intubation  et  pourtant  de  bas  en  haut  nous  fran- 
chissions  tres  facilement  le  larynx  avec  un  Benique.  De  haut  en 
bas  toute  manoeuvre  elait  impossible. 

II  fautpasser  prudemment  et  cetle  prudence  est  indispensable, 
si  Ton  ne  veut  provoquer  ni  ulceration  ni  hemorragie.  L  iiitu- 
bationest  une  operation  difficile  et  comme  ledisait  Tun  de  nous^ 
«  elle  est  et  restera  toujours  une  operation  a  la  portee  de  quelques- 
uns  seulement  ». 

Le  professeur  Egidi  qui  a  obtenu  d'excellents  resultats  par 
l’intubation  chez  les  canulards  signale  le  danger  de  confier  I  in¬ 
tubation  a  des  personnes  inexperimentees  ( Congres  de  Rome , 
1906). 

Personnellement  nous  considerons  l’intubation  dans  les  stenoses 
chroniques,  comme  moins  dangereuse  mais  moins  facile  que 
dans  les  stenoses  aigues.  L’introduction  du  tube  est  sou-vent 
tres  difficile  et  chez  un  malade  porteur  d’une  stenose  laryngee 
chronique  nous  n’essayons  l'intubation  qu’apres  avoir  prepare  les 
instruments  pour  la  tracheotomie. 

Une  fois  le  tube  passe,  il  faut  qu’il  resle.  Or  les  larynx  retrecis 
rejettent  facilement  le  tube.  C'est  un  fait  bien  connu.  Il  est  tres 
difficile  d’avoir  toujours  des  tubes  exactement  appropries  aux 
dimensions  de  chaque  larynx  retreci. 

O’Dwyer  et  Massei  signalent  le  maintien  impossible  du  tube 
quand  le  cartilage  cricoide  est  detruit.  Le  tube  en  place  peut 
s’obstruer ;  il  sebouchecertainement  moins  sou  vent  que  dans  les 
stenoses  aigues,  mais  le  fait  n’en  existe  pas  moins  et  necessite 
comme  le  disait  Killian  en  1895,  la  surveillance  constanle  par 
une  garde-malade  intelligente,  qui  saura  detuber  a  Taide  du  fil. 

1.  Rabot.  Journal  des  medecins  praticiens  de  Lyon,  31  octobrc  1906. 
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Enfin  le  tube  une  fois  enleve,  le  malade  peut  paraitre  tres  bien 
respirer,  mais  peLit  a  petit  le  tirage  revieut,  necessitant  de  nou- 
velles  intubations  de  duree  progressivement  moins  longues. 
Lintubation  expose  en  effet  a  des  recidives. 

Enfin  le  tubage  n’est  applicable  qu’aux  stenoses  laryngiennes 
et  tracheales  hautes,  c’est-a-dire  juxtalaryngiennes.  II  est  juste 
d’ajouter  que  dans  la  majorite  des  cas  c'est  a  ce  niveau  que  siege 
la  slenose. 

Apres  ces  inconvenients  generaux  a  la  methode,  signalons  ceux 
inherentsa  chaque  procede. 

A.  La  canule  est  laissee  en  place  —  Les  inconvenients  sonl 
a  peu  pres  nuls  si  le  tubage  est  correc.tement  fait.  L’extubation, 
l’obstruclion  du  tube  sont  possibles  sans  danger  pour  le  malade. 
II  n’est  pas  indispensable  de  faire  une  surveillance  aussi  atten¬ 
tive.  C’est  le  procede  de  choix. 

B.  On  supprime  la  canule  et  on  met  un  tube  a  fixation  tra¬ 
cheale.  —  Le  tube  peut  s’obstruer  et  corarae  on  le  laisse  long- 
temps  il  faut  le  nettoyer  de  temps  en  temps.  La  fixation  tracheale 
peut  s’inscruster,  ce  qui  rend  parfois  son  ablation  impossible. 
Enfin  l’ablation  meme  normale  de  la  fixation  tracheale  necessite 
un  operateur  exerce.  Une  pareille  methode  suppose  done  une 
surveillance  tres  serieuse.  Dans  le  deuxieme  cas  traite  par  Killian 
il  y  eut  mort  par  asphyxie  dans  la  nuit  par  obstruction  du  tube, 
le  secours  medical  etant  arrive  trop  tard. 

C.  On  enleve  la  canule  et  on  laisse  se  fermer  Vorip.ce  tracheal. 

_ Nous  revenons  alors  aux  inconvenients  de  l’intubation  faite 

a  l’exclusion  de  toute  tracheotomie.  L’expulsion  et  l’obstruction 
du  tube  sont  des  dangers  permanents  pour  le  malade. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication  de  Killian  en 
1895,  Werner  signale  ces  dangers  et  rappelle  que  Schmiegelow 
a  perdu  plusieurs  malades  par  expulsion  du  tube  dans  des  ste¬ 
noses  chroniques.  Parmi  les  observations  que  nous  connaissons, 
il  est  des  cas  ou  l’expulsion  du  tube  a  entraine  des  accidents 
asphyxiques  necessitant  une  tracheotomie  nouvelle  faite  en 
extreme  urgence  et  exposant  au  maximum  la  vie  du  malade. 

L’obstruction  du  tube  est  certainement  moins  a  redouter  que 
son  expulsion.  Il  est  preferable  en  pared  cas  pour  permettre  un 
delubage  rapide,  de  laisser  le  fil  a  demeure.  De  cette  fapon,  en 
cas  d’asphyxie  due  i  l’obstruction  du  tube,  une  garde  intelligente 
peut  detuber  facilement  l’enfant. 

L’intubation  faite  avec  des  tubes  courts,  en  conservant  la 
canule  nous  parait  done  le  procede  de  choix.  C  est  a  lui  qu  on 
doit  recourir  chez  le  canulard  toutes  les  fois  qu  il  sera  possible 
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de  le  faire.  Dans  ces  conditions  l’intubation  reste  une  bonne 
methode  de  dilatation  laryngee. 

Dilatation  par  les  tubes  de  Killian 

Cette  methode,  utilisee  depuis  peu,  est  applicable  au  traite- 
ment  des  stenoses  tracheales  basses  et  meme  tracheo-bronchiques. 
Rile  sert  a  la  fois  a  l’exploration  et  a  la  dilatation.  Nous  l’avons 
etudiee  precedemment ;  elle  permet  un  diagnostic  precis. 

Comme  methode  de  traitement,  elle  est  applicable  aux  retre- 
cissements  syphilitiques,  au  sclerome,  qui  n'entrent  pas  dans  le 
cadre  de  notre  etude.  Elle  n’est  passible  d’aucune  objection  sauf 
bieu  entendu  d'etre  intermittente.  C’est  d’ailleurs  un  reproche 
a  adresser  a  certaines  methodes  de  dilatation  laryngee  et  a  toutes 
les  methodes  de  dilatation  des  retrecissements  tracheaux  bas 
et  tracheo-bronchiques. 

La  thiosinamine 

Apres  avoir  expose  les  ditlerents  precedes  de  dilatation  interne 
du  larynx,  nous  voulons  etudier,  en  quelques  mots,  un  agent 
therapeutique  plusieurs  fois  utilise  comme  adjuvant  de  la  dilata¬ 
tion. 

Employee  pour  la  premiere  fois  par  von  Hebra.la  thiosina¬ 
mine  possede  la  propriete  de  ramollir  le  tissu  cicatriciel.  Elle  a 
rendu  des  services,  ainsi  que  la  fihrolysine  (soude  et  salicylate  de 
thiosinamine)  dans  le  traitement  des  cicatrices  consecutives  aux 
lupus,  des  retrecissements  de  1'uretre,  de  l'cesophage  et  dans  le 
traitement  de  la  surdite  par  oLite  adhesive  (Horeau  :  these  de 
Paris,  1907;  Lermovezet  Mahu:  Presse  medicate ,  22juinl907). 

L’ action  de  la  thiosinamine  s’exerce  sur  le  tissu  conjonctif 
pathologique  forme  autour  d'une  perte  de  substance.  Elle  ramol- 
lit  ce  tissu  conjonctif  pathologique  sans  agir  sur  le  tissu  con¬ 
jonctif  sain  (Mendel).  Elle  agit  moins  nettement  sur  le  tissu 
cicatriciel.  Cependant  Combes  (de  Lausanne)  a  recemment  rap- 
porte  a  la  Societe  Vaudoise  de  Medecine  du  2  decembre  1905 
plusieurs  observations  qui  tendent  a  demontrer  que  les  brides 
cicatricielles,  les  adherences  et  memes  les  stenoses  cicatricielles 
peuvent  etre  favorablement  intluencees  par  ce  medicament. 

La  thiosinamine  nest  reellement  efficace  que  si  on  lui  asso- 
cie  une  therapeutique  mecanique.  Elle  devient  alors  un  utile 
adjuvant  de  la  dilatation  interne  et  c’est  ii  ce  titre  que  nous  l’en- 
visageons. 

En  ce  qui  concerne  le  larynx,  la  thiosinamine,  quelquefois 
utilisee,  a  rarement  donne  des  resultats  positifs. 
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Dans  1’ observation  V  de  la  Lhese  d’Eymeoud,  chez  une  enfant 
canularde  depuis  un  an,  trailee.  precedemment .  par  le  tubage, 
par  la  dilatation  a  1  aide  de  bougies  metalliques,  plusieurs  fois 
decanulee,  mais  chaque  fois  avec  la  necessite  de  recourir  a  une 
nouvelle  tracheotomie,  six  injections  de  0,10  centigrammes  de 
thiosinamine  en  solution  a  1/10  furent  faites  en  1’espace  de  trois 
semaines. 

Quelques  jours  apres,  l’enfant  put  etre  decanulee,  mais  on  dut 
cette  fois  encore  recourir,  5  jours  apres,  a  une  nouvelle  tracheo¬ 
tomie. 

Une  observation  de  Deygas  et  Descos  rapportee  a  la  Societe 
des  Sciences  medicales  de  Saint-Etienne  ( Loire  Medicate ,  jan- 
vier  1907)  concerne  un  tubard  canulardchez  lequel  les  injections 
de  fibrolysine  ont  ete  utilisees  en  meme  temps  que  l’electrolyse. 
Le  resultat  obtenu  fut  satisfaisant,  mais  le  succes  doit  etre  rap- 
porte  a  l’electrolyse. 

Enfin  Combes  a  la  Societe  Vaudoise  de  Medecine,  decembre 
1905,  rapporte  une  observation  interessante,  concernant  un 
enfant  de  trois  ans  porteur  d'une  stenose  laryngee  consecutive  a 
la  tracheotomie  :  «  Apres  six  injections  de  fibrolysine  dans  les 
fesses,  les  crises  de  suffocations  disparurent  et  la  stenose  du 
larynx  dessinee  chaque  semaine  par  le  professeur  Mermoddimi- 
nua  rapidement.  » 

Personnellement,  nous  n’avons  pas  eu  recours  a  la  thiosina¬ 
mine,  pour  le  traitement  des  stenoses  larynges  consecutives  au 
tubage  et  a  la  tracheotomie.  Garel  et  l’un  de  nous  ont  fait  a 
Lyon  des  essais  de  ce  medicament  pour  les  stenoses  cicatri- 
cielles  de  1’oesophage  sans  obtenir  de  resultals  positifs. 

(A  suivre .) 


II.  —  ANATOMIE  COMPARfiE 


L’ARTIGULATION  CRICO-ARYTENOIDIENNE 

ET  DES 

SPHINCTERS  LARYNGIENS  DU  BQEUF 

Par  THOORIS,  Medecin-inajor  (de  Sampigny). 


I.  —  Considerations  anatomiques. 

1  °Anatomie  des  arytenoides.  —  Quand  on  examine  exterieu- 
rement  le  larynx  d’un  boeuf  apres  avoir  sectionne  son  enveloppe 
musculaire  externe  constitute  par  le  sphincter  pharyngien,  deux 
parties  du  cartilage  arytenoide  non  dissimulees  par  les  muscles 
frappent  le  regard.  Ce  sont :  en  avant,  une  sorte  de  demi-lune 
aconvexite  anterieure,  et,  en  arriere,  une  petite  surface  ovalaire 
dirigee  d’avanten  arriere,  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  has, 
mesurant  13  millimetres  de  longueur,  sur  8  millimetres  dans  sa 
plus  grande  largeur.  Comme  on  peut  imprimer  &  ces  deux  extre- 
mites  un  leger  mouvement  de  bascule,  on  a  immediatement  la 
suggestion  d’un  levier  du  premier  genre,  avecpoint  d’appui  surle 
bord  cricoi'dien,  dont  le  bras  posterieur  et  externe,  extremement 
petit,  serait  pourvu  d’une  tres  puissante  musculature,  et  dont 
l’autre  bras,  relativementtres  grand  (30  mm.),  interne  et  anterieur 
ne  serait  pourvu  que  d’une  force  musculaire,  en  raison  inverse 
desa  longueur.  Mais  on  s’aperpoit  de  suite  que  ce  pretendu  levier 
du  premier  genre  a  une  fa?on  tout  a  fait  particuliere  d’obeir  a 
l’action  musculaire.  En  edel  le  point  d’appui  du  levier  se  deplace 
constamment  dans  les  mouvements  qu’onimprime  a  1’arytenoi'de 
sur  le  cricoi'de. 

La  petite  surface  ovalaire  fait  partie  de  la  face  superieure  con- 
vexe  de  l’apophyse  externe.  Elle  descend  de  10  millimetres  envi¬ 
ron  dans  une  direction  oblique,  en  bas  et  en  arriere  sur  le  bord 
anterieur  du  chaton  cricoi'dien  et  le  bord  superieur  et  posterieur 
de  cette  apophyse  se  trouve,  en  position  cadaverique,  a  26  mm. 
de  la  ligne  medi^ne  qui  divise  le  chiton  en  deux  parties  laterales 
symetriques.  Si  on  abrase  les  muscles,  auxquels  donne  attache 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  1.  9 
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l'arytenoi'de,  la  face  externe  de  ce  cartilage  apparait,  le  larynx 
etant  redresse,  comme  une  sorte  de  casque  de  carabinier  dont  la 
chenille  serait  constituee  par  l’apophyse  anterieure  semilu- 
naire,  la  visiere,  par  la  petite  apophyse  superieure  a  la  ren¬ 
contre  du  bord  superieur  du  cartilage,  concave  en  haut,  et  de 
la  partie  superieure  du  bord  posterieur  de  l’arytenoi'de.  L’apo¬ 
physe  externe  serait  au  point  ou  se  fixe  la  jugulaire,  et  l’apo- 
physe  interne  et  inferieure  represenlerait  le  couvre-nuque. 

Le  cartilage  desseche  presente  par  sa  face  externe,  dans  sa 
partie  inferieure,  une  surface  triangulaire  a  sommet  inferieur  : 
l’apophyse  interne,  parcourue  d’arriere  en  avant  et  de  haut  en 
bas  par  la  Crete  inferieure  qui  part  de  l’apophyse  externe.  Cette 
Crete  forme  avec  le  cote  posterieur  du  triangle  une  gouttiere 
dont  la  concavite  est  d’abord  tournee  en  bas,  en  dedans  et  en 
arriere,  puis  directement  en  arriere.  La  partie  superieure  de 
cette  gouttiere  va  se  fondre  en  arriere  et  en  haut  avec  la  face 
articulaire  de  l’apophyse  externe  et  contribue  a  la  formation  de 
cette  face.  L’apophyse  interne  et  inferieure  a  sa  base  nette- 
ment  dessinee  par  la  Crete  superieure  qui  s’etend  depuis  l’ex- 
tremite  de  l’apophyse  externe,  en  arriere,  jusqu’al’extremite infe¬ 
rieure  de  la  demi-lune,  en  avant.  La  partie  de  la  face  interne 
situee  en  avant  de  la  Crete  inferieure  et  en  dessous  de  la  Crete 
superieure  est  concave  en  dehors  et  en  avant.  De  sorte  quesi 
on  regarde  le  cartilage  d’avant  en  arriere,  le  cote  anterieur  de 
ce  triangle  apparait  comme  la  partie  inferieure  d’un  S,  concave 
en  dehors,  et  dont  la  partie  superieure  serait  constituee  par  le 
bord  anterieur  de  l’apophyse  anterieure  convexe  en  avant1.  La 
partie  de  la  face  externe  situee  au-dessus  de  la  Crete  superieure 
est  delimitee  en  dedans  par  le  bord  posterieur  de  l’apophyse 
anterieure,  qui  constitue  son  bord  interne,  et  en  dehors  par 
son  bord  posterieur  et  externe  qui  se  continue  avec  le  bord  pos¬ 
terieur  et  interne  de  l’apophyse  externe. 

La  face  interne  de  l’arytenoi'de  a  l’aspect  general  d’une  pro¬ 
jection  sur  un  plan  de  sa  face  externe  et  est  recouverte  imme- 
diatement  par  la  muqueuse  laryngienne. 


II.  —  Surfaces  articulaires. 

a)  Face  articulaire  cricoYdienne.  La  partie  articulaire  cricoi- 
dienne  s’etend  sur  le  bord  anterieur  du  chaton  cricoi'dien  aux 

1.  D’un  S  tr£s  peu  prononce  et  meme  renverse  (V.  fig.  4). 
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depens  dela  face  externe  de  ce  chaton.  Cette  surface  articulaire 
se  termineen  avant  par  unrebord  assez  aigu,  et  en  dedans  de  ce 
rebord  s’allonge  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arriere  une  tres 
petite  surface  articulaire  ayant  15  millimetres  de  longueur 
sur  2  mm.  de  largeur.  Au  contraire  l’autre  partie  de  la  surface 
articulaire  est  beaucoup  plus  large.  De  forme  sensiblementoval- 
aire,  legerement  convexe  dans  son  tiers  superieur,  legerement 
concave  dans  ses  2  tiers  inferieurs,  elle  mesure  20  millimetres 
de  longueur  sur  7  mm.  de  largeur  en  son  milieu.  Cette  surface 


Fig.  l. 

Schema  de  Vahduction.  —  (Le  larynx  vu  de  dehors  en  dedans  a  <H6 
redress^  de  sorte  que  la  ligne  horizontale  d’intersection  du  ch&ton  etde 
l’arc  est  devenue  verticale) . 

1.  Bord  antirieur  de  l’apoptiyse  antirieure .  — •  2.  Apophyse  interne.  — 
3.  Apophyse  externe.  —  4.  Partie  externe  et  inferieure  de  la  surface  articu¬ 
laire  crico'idienne  decouverte  par  1 ’abduction.  —  5.  Bordantericur  de  l’arc 
cricoi'dien.  — 6.  Ligne  d’intersection  du  chftton  et  de  l’arc.  —  7.  Face 
interne  du  chaton. 

articulaire  est  presque  externe ;  on  ne  voitrien,  dans  son  aspect, 
qui  puisse  donner  l’impression  d’une  forme  cylindroide. 

b)  Face  articulaire  aryteno'idienne.  —  La  face  articulaire 
aryteno'idienne  est  triangulaire  a  sommet  superieur  et  interne 
et  a  base  posterieure  et  externe.  L’un  des  cotes,  externe, 
est  forme  par  le  bord  superieur  et  posterieur  de  l’apophyse  ex¬ 
terne  et  le  cote  interne  est  forme  par  la  prolongation  du  bord 
posterieur  de  l’apophyse  interne.  Cette  surface  triangulaire,  a 
cotes  legerement  concaves,  est  concave  elle-meme  en  dedans,  en 
arriere  et  en  haut. 

La  capsule  qui  relie  l’arylenoide  au  crifcoi'de,  paralt  s’opposer 
a  toute  tentative  de  deplacement  parallele  au  bord  cricoi'dien, 
quand  on  essaye  d’imprimer  au  cartilage  arytenoi'de  un  mouve- 
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Fig.  2. 

Schema  de  la  surface  arliculaire  cricoidienne. 

1.  Ligne i  mediane  sup<$rieure  du  chaton.  —  2  Surfapp  i  • 

7LT™- -a- Uem' ■‘""M^dTiK-rcSS: 


contre  la  partie  convexe  de  la  surface  arhVnlo.v  •  . 
et  en  bas  par  le  relief  de  la  partie  inferieure  de 
arliculaire  ,ui  forme  one  aorte  de  bee  ae  continuani  avej  , 
anlero-poslerieure  d’mtereeetioi,  duchlSton  et  de  faro  crico S 


“t*e  i£S?"  "***•  (L'^UaeM,  «„„„  „ 

Bord  posterieur  de  l’arytenoi'de  «  n  1  aP°Physe  anterieure.  —  5. 
interne.  7  “  6*  Bord  Posterieur  de  l’apophyse 

™nl  Seh“r,»r  ls  ^ord  inferieur  de  1’apophyse 


HI-  —  Mouvements  de  Particle  depourva  de  see 
muscles. 


Deplacements  reciproques  des  surfaces 

men  des  mouvements  possibles  de  l’article 


articulaires.  —  L’exa- 
montre  que  c’est  lab- 


ANATOMIE  COMPARES 


133 


duction  qui  donne  le  plus  de  contact  aux  surfaces  articulaires  et 
qu’au  contraire,  dans  l’adduction,  la  surface  articulaire  aryte- 
noi'dienne  n’est  en  contact  qu’avec  l’arete  tres  mince  qui  limite 
la  surface  cricoidienne  en  avant,  de  sorte  que,  si  on  regarde  de 
haut  en  bas  le  larynx  redresse,  on  voit  le  triangle  arytenoi- 
dien  1  chevaucher  sur  l’arete  cricoidienne,  la  partie  se  trouvant 
en  dehors  etant  formee  aux  depens  de  l’apophyse  externe  et  la 
partie  se  trouvant  en  dedans  etant  formee  aux  d6pens  de  la  par- 
tie  de  l’apophyse  interne  situee  entre  le  bord  posterieur  de  cette 
apophyse  et  la  Crete  inferieure. 

La  partie  convexe  et  superieure  de  la  surface  articulaire  cri- 


et  repose  sur  le  bord  posterieur  du  cricoi'de. 

1.  Bord  anterieur  de  l’apophyse  anterieure.  —  2.  Apophyse  anterieure. 
—  3.  Partie  superieure,  anterieure  et  interne  de  la  surface  articulaire  cri¬ 
coidienne  dicouverte  par  l'adduction.  —  4.  Crete  superieure.  — 5.  Apo¬ 
physe  externe.  —  6.  Apophyse  interne.  —  7.  Crete  inferieure.  —  8.  Bord 
anterieur  de  l’arc  crico'idien. 

coidienne  est  en  rapport  avec  le  cartilage  formant  le  bord  tres 
epais  de  l’apophyse  superieure  de  1’arytenoi'de  en  position  cada- 
verique.  De  la  disposition  des  surfaces  articulaires  resulte  que, 
si  on  veut  se  rendre  compte  du  mouvement  d’adduction  et  d’ab- 
duction,  il  faut,  pour  bien  saisir  l’abduction  de  l’apophyse  ante¬ 
rieure,  regarder  le  larynx  redresse,  dans  le  plan  du  chAton  cri- 
co'idien  2,  e’est-a-dire  que  le  mouvement  d  abduction  est  un 
mouvement  directement  en  haut  et  en  arriere.  On  observera  au 
contraire  mieux  le  mouvement  d’adduction  en  regardant  le 
larynx  redresse,  directement  d’avant  en  arriere3.  Dans  la  posi- 

1.  Voy.  fig.  3. 

2.  Voy.  fig.  1. 

3.  Voy.  fig.  4. 
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tion  cadaverique,  la  surface  articulaire  de  l’arytenoi'de  est  en 
rapport  avec  la  partie  inferieure,  externe  et  posterieure  de  la 
surface  articulaire  cricoldienne ;  dans  l’abduction,  avec  la  partie 
interne,  anterieure  et  superieure  de  cette  surface  ;  dans  l’adduc- 
tion,  avec  l’arete  qui  separe  la  grande  surface  articulaire  externe 
de  la  petite  surface  articulaire  interne  ;  dans  l’adduction  forcee, 
avec  la  petite  surface  articulaire  allongee  qui  se  trouve  en 
dedans  et  en  arriere  de  l’arete  et  fait  partie  du  bord  anterieur 
du  chaton.  On  ne  peut  faire  monter  et  avancer  l’arytenoide  sur 
le  cricoide  qu’e/i  imprimant  a  Varyleno'ide  un  mouvement  de 


Fig.  5. 

Photographie  dll  sphincter  externe  du  larynx  du  bceuf. 

Cole  gauche. 

1.  Raphe  des  conslricteurs.  — 2.  Constricteur  postericur  du  pharynx. 
(On  voit  que  les  fibres  des  constricteurs  continuent  la  direction  du  crico- 
thyroidien.)  —  3.  Muscle  crico-thyroi'dien.  —  4.  Tliyro-hyoidien .  —5. 
Sterno-thyrp'idien  sectionne  et  replie  en  avant. 

rotation  en  dehors  et  inversement.  Ge  mouvement  met  la  sur¬ 
face  triangulaire  arytenoidienne  en  rapport  avec  la  partie  supe¬ 
rieure  de  la  surface  articulaire  cricoi'dienne.  Ge  mouvement  d’as- 
cension  en  avant  peut  atteindre  8  millimetres.  Le  mouvement 
de  descente  de  1’arytenoide  sur  le  cricoide  ne  peut  se  faire  que 
par  un  mouvement  de  rotation  en  arriere  el  en  dedans  et  inver¬ 
sement.  Ges  mouvements  ont  pour  limite  le  choc  contre  le  cri¬ 
coide,  en  haut  de  l’apophyse  superieure,  en  bas  de  l’apophyse 
interne.  En  position  cadaverique,  l’apophyse  superieure  de  l’ary- 
tenoi'de  fait  un  angle  ouverten  haut  avec  le  bord  anterieur  du 
ch&ton  cricoidien.  Le  bord  posterieur  de  l’apophyse  interne  fait 
avecle  bord  de  l’arc  cricoidien  un  angle  tres  aigu  au  point  de 
lui  etre  presque  parallele. 

L’apophyse  externe  s’eleve  en  abduction,  c’est  enlendu,  mais 
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elle  peut  s'abaisser  en  adduction  beaucoup  plus  qu'elle  ne  s'eleve 
en  abduction.  L’ adduction  est  arretee  par  la  rencontre  delapartie 
superieure  du  bord  posterieur  de  l’apophyse  interne  et  de  la  paroi 
interne  du  ch&ton  cricoi'dien.  Dans  ce  cas,  le  bee  de  l’apophyse 
superieure  se  place  dans  un  plan  presque  normal  au  plan  ducha- 
ton  cricoi'dien.  Dans  l’adduction  forcee,  l’apophyse  interne  fait 
un  angle  de  plus  en  plus  aigu,  ouvert  directement  en  bas,  avec 
le  bord  anterieur  de  l’arc  cricoi'dien.  L’apophyse  superieure  se 
porte  en  dedans.  Un  plan  vertical  tangent  aux  extremiles  poste- 
rieure  et  inferieure  de  ces  deux  apophyses,  serait  parallele  au 
plan  median  partageant  le  larynx  en  deux  moities  laterales  syme- 
triques.  Un  autre  plan,  parallele  aux  deux  premiers  et  plus  en 
dehors,  serait  tangent  a  1’apophyse  externe  et  au  bord  anterieur 
et  externe  de  l’apophyse  anterieure.  En  position  cadaverique, 
l’apophyse  anterieure  se  trouve  dans  un  plan  vertical,  a  25  milli¬ 
metres  en  dedans  du  plan  vertical  tangent  a  l’apophyse  externe. 
En  adduction  forcee,  la  face  interne  de  1’arytenoi'de  qui  se  pro- 
longe  jusqu’a  l’extremite  de  l’apophyse  anterieure,  est  dans  un 
plan  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans. 


IV.  —  Muscles  de  l’articulation  crico-aryteno'idienne 
et  des  mouvements  qu’ils  lui  impriment. 

1°  Muscles  du  sphincter  interne  du  larynx1. 

Je  me  bornerai  a  quelques  indications  sur  les  muscles  du 
sphincter  interne. 

a)  Crico-arytenoidien  lateral.  —  Le  crico-arytenoidien  lateral 
s’insere  autour  de  l’apophyse  externe  et  sur  le  bord  inferieur  de 
celle-ci.  Ce  muscle  suitle  bord  superieur  de  l’arc  cricoi'dien  dans 
la  partie  oil  il  sedirige  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et 
d’avant  en  arriere.  La  masse  la  plus  importante  du  muscle  est 
en  avant  du  bord  anterieur  du  cricoi'de.  Ses  fibres  forment  un 
angle  de  30°  avec  la  direction  des  fibres  du  thyro-arytenoi'dien 
interne  et  posterieur  et  un  angle  de  80°  avec  les  fibres  du  thyro- 
arytenoidien  anterieur  et  externe.  Le  crico-arytenoidien  lateral 
presente  un  faisceau  profond  en  rapport  immediat  avec  les 
fibres  les  plus  posterieures  du  thyro-arytenoi'dien  posterieur  et 
formant  avec  celles-ci  un  angle  de  10°  seulement;  maisles  deux 
muscles  ne  sont  jamais  confondus  et  sont  toujours  separes  par 
une  aponevrose.  La  longueur  de  la  bande  d’insertion  cricoi- 


1.  Voy.  §  V. 
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dienne  le  long  du  bord  cricoidien,  un  peu  en  dedans  deson  bord 
et  aussi  sur  la  face  externe  du,  cricoi'de,  est  de  35  millimetres 
environ  ;  l’ensemble  du  muscle  affecle  une  forme  triangulaire  a 
sommet  inferieur  et  superieur  dont  la  base  mesure  20  milli¬ 
metres. 

b)  Thyro-arytenoidiens.  —  Les  faisceaux  qui  doublent  le  relief 
ligamenteux  ont  exactement  la  meme  direction  que  les  autres 
faisceaux  des  thyro-arytenoidiens  posterieurs  ;  si  on  detache 
delicatement  ces  faisceaux  de  leur  doublure  ligamenteuse,  ceux- 
ci  vont  se  meler  aux  autres  faisceaux,  et  on  ne  peut  plus  les  en 
distinguer.  Les  faisceaux  les  plus  posterieurs  s’inserent  par 
quelques  fibres  a  la  partie  inferieure  du  bord  anterieur  de  fare 
cricoidien.  Rien  de  particulier  a  dire  au  sujet  des  thyro-aryte¬ 
noidiens  anterieurs. 

c)  Ary-aryteno'idiens.  —  Ce  sont  des  muscles  quadrangulaires 
dont  les  c6tes  anterieur  et  posterieur  sont  libres  et  dont  les 
cotes  inferieur  et  superieur  sont  les  lignes  d’insertion.  Insertion 
inferieure  :  base  de  l’apophyse  externe  et  Crete  superieure  de 
la  face  externe  de  l’arytenoi'de.  Insertion  superieure  :  raphe 
median  commun  aux  deux  muscles.  Le  tiers  inferieur  des  ary- 
aryteno'idiens  est  recouvert  par  les  thyro-arytenoidiens  ante¬ 
rieurs. 

d)  Crico-arytenoidiens  posterieurs.  —  Rien  a  dire  sur  les 
crico-arytenoidiens  posterieurs 

N.-B. —  Direction  generate  des  muscles  crico-arytenoidiens 
lateraux,  crico-arytenoidiens  posterieurs ,  thyro-arytenoidiens 
anterieurs  et  ary-aryteno'idiens.  Ils  forment  unX,  dont  le  point 
d’insertion  serait  represente  par  l’apophyse  externe,  et  dont  les 
jambages  superieurs  se  trouveraient  dans  un  plan  oblique  en 
dedans  et  en  haul  par  rapport  au  plan  des  deux  jambages  infe- 
rieurs. 


2°  Mouvements  du  sphincter  interne  par  excitation 
electrique. 

a)  Excitation  des  crico-arytenoidiens  lateraux.  —  La  partie 
superieure  de  la  surface  semilunaire  qui  forme  l’apophyse  ante- 
rieure  s’eleve  un  peu  tout  en  restant  dans  le  meme  plan  longi¬ 
tudinal  et  vertical;  la  partie  inferieure  fait  avec  ce  plan  un  angle 
de  40°  etavance  legerement.  L’angle,  que  forme  le  ligament  glol- 
tique  avec  l'apophyse  interne,  de  droit  devient  de  plus  en  plus 
obtus.L’extremite  de  l’apophyse  interne  s’avance  franchement  en 
avant  et  vient  presque  occuper  la  place  que  vient  d’abandonner 
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Textremite  inferieure  de  Tapophyse  anterieure.  La  glotte  prend 
une  forme  ovale,  dont  la  moitie  inferieure  serait  triangulaire. 

b)  Excitation  des  crico-thyroidiens  lateraux.  —  Les  apo¬ 
physes  externes  se  portent  en  bas  et  en  arriere  et  les  apophyses 
anterieures  se  portent  en  avant,  faisant  une  sorte  de  mouvement 
de  rotation  de  dehors  en  dedans  et  d’arriere  en  avant.  En  efFet, 
les  parties  inferieures  des  apophyses  semilunaires  se  rapprochent 
el  les  parties  superieures  s’eloignent. 

Le  larynx  etant  pose  par  sa  partie  inferieure  sur  un  plan  hori¬ 
zontal,  un  phenomene  curieux  se  produit  ;  on  dirait  que  le 
larynx  fait  la  tentative  de  se  redresser.  Les  ligaments  de  la 
glotte  se  rapprochent  l’un  de  l’autre.  L’espace  interligamenteux 
et  l’espace  intercartilagineux  de  la  glotte  qui  formaient  deux 
triangles  opposes  par  leur  base,  dont  les  plans  formaient  eux- 
memes  un  angle  diedre  ouvert  en  avant,  subissent  les  modifica¬ 
tions  suivantes  :  l’espace  interligamenteux  devient  lineaire  et 
l'espace  intercartilagineux  devient  triangulaire  a  sommet  infe- 
rieur  et  tendent  a  se  mettre  dans  le  prolongement  1’un  de 
l’autre,  dans  lemerne  plan. 

Si  on  regarde  le  larynx  par  son  ouverture  tracheale,  on  cons¬ 
tate  le  rapprochement  des  ligaments  glottiques;  les  apophyses 
internes  descendent  el  la  glotte  intercartilagineuse  se  retrecit. 
L’excitation  exclusive  des  crico-arytenoi'diens  lateraux  parait 
done  nettement  adduct  rice.  Mais  dans  ce  cas,  le  diametre  verti¬ 
cal  du  larynx  s’allonge  considerablement. 

c)  Excitation  des  thyro-arytenoi'diens  posterieurs.  —  Les. 
apophyses  anterieures  se  rejoignent,  descendent  et,  si  on  aug- 
mente  le  courant,  arrivent  presque  a  se  loger  dans  Tangle 
diedre  de  lepiglotte  au  point  d’intercepter  la  vue  des  ligaments 
glottiques  :  Si  on  pose  le  larynx  par  sa  face  inferieure  sur  un 
plan  horizontal,  on  constate  un  phenomene  inverse  de  celui  de 
I'excitation  des  crico-arytenoi'diens  lateraux.  On  a  Timpression 
non  d’un  redressement,  mais  d’une  sorLe  d'agenouillement,  de 
ratatinement  de  lout  Torgane  laryngien.  Les  parois  laterales  du 
larynx  se  rapprochent,  les  apophyses  internes  se  portent  en 
arriere  et  en  dedans  et  on  constate  tres  nettement  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  postero-anterieur  des  apophyses  anterieures 
qui  a  pour  resulted  de  faire  baisser  les  extremites  anterieures, 
de  les  porter  en  dedans,  et  d’imprimer  aux  parties  posterieures 
un  mouvemenl  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arriere.  Les 
deux  apophyses  internes  peuvent  se  rejoindre  dans  le  maximum 
d’adduction.  La  glotte  inter-cartilagineuse  presente,  en  ce  cas, 
deux  petils  orifices,  dans  le  prolongement  longitudinal  Tun  de 
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l’autre.  Si  on  excite  les  faisceaux  anterieurs  des  thyro-arytenoi- 
diens  posterieurs,  apres  avoir  enleve  1'appareil  ligamenteux,  le 
gonflementmusculaire,  resultat  de  l’excitation,  se  propage  d’avant 
en  arriere.  II  se  produit  ainsi  une  sorte  de  raccourcissement 
antero-posterieur  de  la  glotte.  Au  contraire,  quand  on  excite  les 
faisceaux  moyens,  il  semble  que  les  faisceaux  fuient  les  electrodes. 
Enfin  les  faisceaux  posterieurs  excites  subissent  un  leger  depla¬ 
cement  en  avant  et  semblent  continuer  le  mouvement  en  avant 
commence  par  l’excitation  prealable  du  crico-thyroidien  infe- 
rieur1.  On  a  l’impression  que  les  faisceaux  anterieurs  jouent  le 
role  des  cordes  vocales  superieures  ou  bandes  ventriculaires 
chez  1’homme. 

d)  Excitation  des  thyro-aryteno'idiens  anterieurs.  —  Ces 
muscles  exercent  non  pas  tant  1’adduclion  des  apophyses  ante- 
rieures  que  Ieur  abaissement,  de  sorte  que,  lorsqu’ils  entrent 
en  action,  la  glotte  apparait,  en  perspective,  comme  un  losange  a 
grand  diametre  vertical,  devenant  de  plus  en  plus  petit.  Cela 
tient  a.ce  que  Tangle,  que  forment  les  ligaments  glotliques  avec 
les  apophyses  internes,  de  droit  devient  aigu.  Les  apophyses 
internes  se  dirigent  en  dedans  et  en  arriere  et  les  ligaments 
glottiques  se  rapprochenl.  ■ 

e)  Excitation  des  ary-ary  tenoidiens .  —  Les  parties  supe¬ 
rieures  des  apophyses  anterieures  seules  se  rapprochent.  Le 
bord  inferieur  de  l’arytenoide  se  porte  au  contraire  en  dehors. 
L’excitation  des  faisceaux  posterieurs  exerce  une  legere  adduc¬ 
tion  des  apophyses  anterieures.  L’excitation  des  faisceaux 
anterieurs  fait  rejoindre  hermeliquement  les  deux  tiers  supe- 
rieurs  des  apophyses  anterieures. 

f)  Excitation  du  crico-thyroidien.  —  Les  apophyses  externes 
descendent.  et  les  apophyses  anterieures  s’elevent.  Le  cricoi'de 
s’avance,  en  bas,  vers  le  thyroi'de. 

g)  Excitatio.n  simullanee  des  crico-ary tenoidiens  superieurs 
et  des  crico-arylenoidiens  lateraux.  —  Les  parties  superieures 
des  apophyses  anterieures  s’eloignent,  les  parlies  inferieures 
font  un  mouvement  de  rotation  de  dedans  en  dehors,  comme  si 
elles  tournaient  autour  des  extremites  superieures  comme  pivots. 
Si  l’excitation  est  plus  forte,  les  extremites  superieures  s’elevent 
et,  si  on  regarde  les  apophyses  anterieures  d’arriere  en  avant, 
leur  bord  anterieur  de  vertical  devient  presque  horizontal.  Vu 

1 .  II  rcsulte  du  mode  de  reaction  des  muscles  tliyro-arytenoidiens  pos¬ 
terieurs  que  les  faisceaux  posterieurs  agissent  dans  le  sens  des  faisceaux 
anterieurs  des  crico-ary  Wnoi'diens  lateraux  (angle  de  10°)  et  que  les  fais¬ 
ceaux  anterieurs  agissent  dans  lc  sens  des  thyro-aryteno'idiens  antdrieurs. 
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en  avant,  le  phenomene  n'apparait  plus  sous  la  meme  forme.  La 
surface  semilunaire  subit,  par  son  exlremite  superieure,  un  leger 
deplacemenl  en  haut  et  en  dehors  et,  par  son  extremite  infe- 
rieure,  un  grand  mouvement  de  deplacement  de  dedans  en  dehors 
et  de  has  en  haut. 

h)  Excitation  des  ary-arytenoi'diens  et  des  thyro-arytenol- 
diens  anterieurs.  —  Mouvement  inverse  du  precedent.  Les 
extremites  superieures  se  deplacent  un  tant  soil  peu  en  has  et 
en  dedans  et  les  extremites  inferieures  subissent  un  deplace- 
menl  plus  ample.  Les  thyro-arytenoidiens  rapprochent  les  apo¬ 
physes  anterieures  parce  qu'ils  les  abaissent,  mais  le  rappro¬ 
chement  aclif  de  ces  apophyses  est  actionne  par  les  ary-aryte- 
noi'diens  (faisceaux  anterieurs). 

i)  Excitation  des  crico-arytenoidiens  posterieurs  el  des  thyro- 
arytenoidiens  anterieurs.  —  Mouvement  de  rotation  de  dehors 
en  dedans  et  de  has  en  haut  des  extremites  inferieures  des  sur¬ 
faces  semilunaires,  comme  si  ces  deux  muscles,  formant  a  leur 
insertion  arytenoidienne  un  angle  ouvert  en  has  et  en  dedans, 
voulaient  se  mettre  dans  un  meme  plan  oblique  de  haut  en  has 
et  de  dedans  en  dehors. 

jl  Excitation  des  crico-arytenoidiens  lateraux  et  des  ary- 
ary  tenoidiens.  — Deplacement  en  masse  des  apophyses  ante¬ 
rieures,  les  extremites  superieures  et  inferieures  se  deplacent 
en  meme  temps,  les  extremites  inferieures  se  depla^ant  davan- 
tage.  Toutefois,  le  deplacement  est  moins  considerable  que 
dans  l’excitation  exclusive  des  crico-arytenoidiens  lateraux. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  rotation  en  dehors  des  extremites 
inferieures  seulement. 

k)  Excitation  des  crico-arytenoidiens  lateraux  et  des  aryle- 
noidiens  d'une  part ,  des  crico-ary  tenoidiens  posterieurs  et  des 
thy ro-ary tenoidiens  anterieurs  d'aulre  part.  —  J’ai  compare  la 
disposition  de  ces  muscles '  a  celle  d’un  X  dont  les  jambages 
superieurs  et  inferieurs  determinent  deux  plans  obliques.  L’exci¬ 
tation  simultanee  de  ces  muscles  a  pour  resultat  la  tendance  de 
ces  plans  a  se  confondre  dans  un  meme  plan. 

Dans  le  mouvement  de  l’arytenoide  en  dedans,  le  bord  pos- 
terieur  de  1’apophyse  interne  se  trouve  d’abord  en  avant  du 
bord  anterieur  du  cricoide,  formant  avec  lui  un  angle  aigu  a 
sommet  superieur.  Puis  il  se  deplace  d’avant  en  arriere,  de  bas 
en  haul  et  de  dehors  en  dedans,  au  point  de  se  trouver,  a  un 
moment  donne,  dans  un  plan  transversal  et  horizontal  passant 
par  les  lignes  d’intersection  de  l’arcet  du  chaton  cricoidiens  ;  il 
en  resulte  que  la  parlie  inferieure  et  externe  de  l’arytenoide 
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devient  inferieure.  Si  on  regarde  l’interieur  du  larynx,  on  cons¬ 
tate  que  la  face  interne  de  Tarytenoide  devient  superieure.  Tou- 
tefois  l'apophyse  anterieure  qui,  en  abduction  complete,  formait 
un  angle  de  20°  avec  le  plan  horizontal  de  symetrie  du  larynx, 
vient,  en  adduction  complete,  se  placer  dans  ce  raeme  plan. 

V.  —  Considerations  generates  sur  la  physiologie 
laryngienne  du  boeuf. 

Le  larynx  du  boeuf  est  constitue  par  deux  sphincters  emhott&s 
I'un  dans  V autre. 

Le  sphincter  externe  est  cartilagineux  en  avant  et  en  bas, 
musculaire  en  arriere  et  en  haut.  La  partie  carlilagineuse  est 
formee  par  le  thyroide  ;  la  partie  posterieure  de  l’appareil  mus¬ 
culaire,  par  le  crico-thyroidien  inferieur  aux  fibres  tres  obliques 
d’arriere  en  avant  etde  bas  en  haut;  la  partie  superieure,  par 
les  constricteurs  inferieurs  aux  fibres  verlicales  (orientation 
particuliere  au  boeuf).  Ces  constricteurs  inferieurs  ont  leurs 
insertions  inferieures  symetriques  sur  les  faces  exlernes  du 
thyroide  et  une  insertion  commune,  superieure  et  mediane. 
(Raphe  des  constricteurs  quise  prolonge  jusqu’a  l’apophyse  basi- 
laire  oil  il  est  solidement  fixe)  *. 

Le  sphincter  interne  a  une  partie  supero-anterieure,  cartila- 
gineuse  formee  par  les  apophyses  anterieures  des  arytenoides; 
une  partie  supero-poslerieure,  cartilagineuse  par  les  arytenoides 
et  musculaire  par  les  ary-arytenoi'diens,  les  crico-arytenoidiens 
lateraux  et  les  crico-arytenoidiens  postei’ieurs,  une  partie  infe¬ 
rieure  exclusivement  musculaire  formee  par  les  thyro-arytenoi- 
diens  anterieurs  et  posterieurs.  Ces  muscles  ont  leurs  insertions 
superieures  symetriques  sur  les  faces  externes  des  arytenoides 
et  leur  insertion  inferieure  mediane  dans  Tangle  rentrant  du 
thyroide,  insertion  qui  se  prolonge  jusqu'a  la  base  de  Tepiglotte.- 
J’ai  donne  ailleurs  aux  fonctions  deces  deux  sphincters  les  noms 
specifiques  de  constriction  extrinseque  et  de  constriction  intrin- 
seque1  2.  Cartilagesetmuscles  concourent  au  mouvement  de  cons¬ 
triction. 

1.  Voy.  :  Le  pharynx  (Anatomic  et  Physiologie).  C.  C.hauveau  1901.- 
page  163. 

2 .  Physiologie  comparee  de  la  voix.  (Revue  hcbdomadaire  de  Laryngo- 
logie,  ineessamment). 

Les  fibres  horizontales  du  pharynx  du  boeuf  sont  trop  courtes  (pharyn- 
go-staphylins)  pour  que  le  larynx  ait  un  champ  suffisant  de  diplaccment 
cn  avant  et  en  haut. 
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1°  Constriction  extrinseque.  —  La  constriction  extrinseque 
du  bceuf  se  caracterise  par  ce  fait  que  la  direction  verticale  des 
fibres  des  constricteurs  inferieurs  ne  produit  pas  de  deplacement 
en  avant  du  larynx ;  consequence  du  mouvement  de  constric¬ 
tion  extrinseque.  J’ai  montre  d'autre  part  que  les  muscles 
elevateurs  du  larynx  nejouaient  qu'un  role  tres  secondaire  dans 
le  mouvement  en  avant  du  larynx.  Qu’on  sectionne  en  effet, 
chez  le  chat,  tous  les  muscles  qui  relient  les  faces  externes  du 
thyro'ide  au  sternum  et  a  l’hyoide,  le  mouvement  en  avant,  con¬ 
comitant  de  chaque  emission  vocale,  continue  a  se  produire, 


Sphincter  interne  du  larynx  du  bceuf.  Partie  poslero-lalirale  droile. 

1.  Muscle  ary-ary  teno'idien  gauche.  —  2.  Muscle  crico-ary  teno'idien 
gauche.  —  3.  Apophyse  externe  (Surface  ovalaire).  —  4.  Apophyses  ante- 
rieures.  — 5.  Crico-ary teno'idien  lateral  droit.  —  6.  Thyro-arytenoidien 
ant^rieur  droit. — 7.  Crico-thyro'idien  droit.  — 8.  Thyro-arytenoidien  pos- 
t&ieur  droit.  — 9.  Lpiglotte.  —  10.  Muscles  hyo-epiglottiques. 

sans  aucune  modification  chez  cet  animal.  La  constriction 
extrinseque  a  pour  resultat  l’adduction  des  deux  feuillets  du 
thyro'ide  qui  se  replient  comme  un  livre,  surtout  lorsque  la  par- 
tie  anterieure  et  inferieure  ne  s’est  pas  encore  ossifiee.  Cette 
adduction,  dont  j’ai  essaye  d’etablir  le  role  de  contention  ventri- 
culaire,  parait  sans  objet  pour  un  larynx  depourvu  de  ventri- 
cules.  Mais  les  mouvements  sing-uliers  que  j’ai  montres  dans 
l’excitation  successive  des  fibres  anterieures,  moyennes  et  poste- 
rieures  des  thyro-arytenoi'diens  posterieurs,  semblent  etablir 
d’une  fapon  incontestable  que  les  parois  musculaires  du  larynx 
se  creusentet  se  raccourcissent  d’avanl  en  arriere  et  d’arriere  en 
avant  en  se  contraclant  et  constituent  pour  ainsi  dire  des 
esquisses  de  poches  ventriculaires,  dont  le  fond  est  maintenu  par 
l’appui  des  plans  thyroi'diens. 
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2°  Constriction  intrinseque.  —  Quant  a  la  constriction  intrin- 
seque,  elle  est  assuree  par  les  faisceaux  anterieurs 1  des  cricoT 
arytenoi'diens  lateraux,  lesthyro-arytenoidiens  posterieurs,  ante¬ 
rieurs  et  les  ary-arytenoi'diens.  Tout  point  d’insertion  muscuT| 
laire  est  toujours  soumis  a  deux  ou  plusieurs  forces  antagonists, 
jamais  a  une  seule.  C’est  ainsi  que  la  base  de  l’epiglotte  qui 
donne  d’une  part  naissance  aux  faisceaux  des  thyro-arytenoiyj 
diens  anterieurs,  sont  aussi  l’origine  posterieure  des  muscles 
hyo-epiglottiques.  Chauveau  et  Arloing  disent  que  ces  muscles 
tendent  les  cordes  vocales.  Non,  ils  fixent  la  base  de  l’epiglolte. 
ils  transformed  la  base  de  l’epiglotte  en  point  fixe  pour  assurer 
1’action  de  la  partie  anterieure  du  sphincter  interne  c’est-a-dire 
des  thyro-arylenoidiens  anterieurs. 

Ces  derniers  muscles  sont  tout  particulierement  developpes 
chez  le  bceuf.  II  y  a  une  raison  a  cela,  que  je  propose,  et  qui  fait 
parLie  du  commentaire  aero-dynamique  de  la  phonation  chez  ce 
mammifere. 

Je  me  suis  definitivement  rallie  aux  idees  de  Guillemin,  sur 
les  conseils  de  Parenty,  apres  la  lecture  d’Herissant  et  mes 
experiences  sur  le  larynx  du  boeuf  que  je  resumerai  tres  brie- 
vement. 

La  hauteur  du  son  ne  depend  pas  de  la  tension  des  cordes 
vocales  qui  est  la  meme  pour  tous  les  sons.  En  elfet  sur  le  boeuf 
qu’on  vientd’assommer,  si  on  ouvre  le  cou  et  qu'on  mette  le  bout 
central  de  la  trachee  sectionnee  en  rapport  avec  un  soufflet  a 
d^pecer,  quelle  que  soit  la  force  avec  laquelle  on  rapproche  le 
cricoide  du  thyroide,  on  n’obtient  aucune  modification  dans  la 
hauteur  du  son.  Ce  n’est  qu’en  comprimant  tres  energiquement 
le  larynx  en  haul  et  en  avant  et  en  enfon?ant  pour  ainsi  dire 
cette  partie  en  bas  et  en  arriere,  qu’on  arrive  a  produire  un  son 
plus  ou  moins  specifique.  11  semble  done  que  la  constriction  de 
la  partie  anterieure  du  sphincter  soit  plus  importante  pour  remis¬ 
sion  vocale  que  la  constriction  de  la  partie  posterieure  du  sphinc¬ 
ter  c’est-a-dire  l’adduction  et  la  tension  des  cordes  vocales. 

Sur  le  larynx  de  bceuf  prepare  et  monte  a  la  maniere  de  Muller 
et  de  Lermoyez,  quelle  que  soit  la  tension  des  cordes  vocales 
obtenue  par  des  poids  considerables  et  avec  electrisation  conco- : 
mitante  des  cordes  vocales,  nous  n’avons  obtenu  aucun  soncarac- 
teristique.  Les  ligaments  glottiques  du  boeuf,  pour  produire  un 
son,  doivent  subir  une  tension  beaucoup  plus  grande  que  celle 
que  leur  permet  la  justification  de  la  glotte.  On  sait  quel  mauvais 
musicien  est  le  boeuf  ;  cependant  c'eslle  larynx  du  bceuf  qui,  de 
tous  les  larynx  d’animaux  que  j’ai  experimentes,  m'a  donne  les 
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sons  les  plus  musicaux,  mais  dans  quelles  conditions  ?  Les  ary- 
tenoides  etaient  en  abduction  et,  avec  le  doigt,  j’avais  fortement 
deprime  en  arriere  les  ligaments  glottiques.  J’ai  pu  ainsi  repro- 
duire  toutes  les  notes  de  la  gamme,  mais  j’avais  cree  un  instru¬ 
ment  nouveau  du  genre  des  tuyaux  a  anches  de  Miilleretn’ayant 
plus  aucun  rapport  physique  avec  l’appareil  vocal  dece  pitoyable 
chanteur  qu’est  le  boeuf1. 

Au  point  de  vue  aero-dynamique,  le  son  est  fonction  de  cons¬ 
triction.  L’orifice  glottique  posterieur  constitue  un  sphincter 
de  debit  inlerligamenLeux  reglant  la  vitesse  de  l’air  tracheal  qui 
s’engouffre  dans  la  glotte.  Guillemin  explique  la  production  du 
son  par  la  secousse  periodique  de  la  lame  d’air  directe  qu’e- 
branlent  les  courants  lateraux  formes  dans  les  venlricules. 

Le  boeuf  n’a  pas  de  ventricules.  Mais  le  mouvement  de  cons¬ 
triction  intrinseque  forme,  en  haut,  un  autre  sphincter  de  debit, 
intercartilagineux,  reglant  la  vitesse  et  la  direction  d’un  cou- 
rant  d’air  non  plus  direct,  mais  dirige  de  haut  en  bas  et  ren- 
contrant  angulairement  le  courant  interligamenteux.  II  en  resulle 
un  ebranlement  tourbillonnaire  dont  le  volume  est  regie  par  les 
dimensions  de  la  glotte,  le  cyclone  le  plus  petit,  c’est-a-dire 
repondant  au  son  le  plus  aigu  etant  produit  par  le  maximum  de 
constriction  intrinseque. 

On  comprend  des  lors  l’importance  des  thyro-arytenoi'diens 
anterieurs,  l’activite  que  doivent  avoir  d’autre  part  les  muscles 
hyo-epiglottiques  etc’est  pourquoi  le  boeuf,  a  1’inverse  du  tenor, 
du  soprano  ou  du  baryton,  levele  nez  dans  l’aigu,  afin  de  don- 
ner  plus  de  fixite  a  la  base  de  son  epiglotte,  en  tirant  dessus  par 
l’intermediaire  de  ses  digastriques. 

II  me  parait  que  beaucoup  de  faits  enregistres  par  l’examen 
anatomique  et  physiologique  du  larynxdes  bovides  modifieraient 
certaines  idees,  meme  des  plus  recentes,  sur  l’appareil  laryngien 
de  l’homme,  si  Ton  voulait  faire  un  travail  de  comparaison  et  de 
controle. 

1.  Si  les  cordes  vocales  dtaient  la  cause  de  la  voix  par  leurs  vibrations, 
pour  nous  ph(5nomene  secondaire,  le  boeuf  serait  aussi  bon  chanteur 
que  l’4ne  et  le  cheval .  Ilya  done  quelque  chose  de  plus  chez  ces  deux 
derniers  mammiteres  :  ce  sont  leurs  ventricules.  (Voy.  Guillemin,  Gene¬ 
ration  de  la  voix  el  du  timbre ) . 
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LA  PHYSIOLOGIE  AU  CONSERVATOIRE 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris). 

Les  Archives  internationales  de  Laryngologie  publient,  dans 
le  numero  de  sepl.-octobre  1907,  un  article  du  Dr  Glover  paru 
en  meme  temps  dans  le  journal  de  musique  le  Menestrel ,  le 
29  juin,  et  dans  la  Revue  Scientifique  du  13  juillet. 

J’ai  repondu  a  cet  article  dans  la  Revue  Scientifique  du 
20  juillet  et  comme  la  question  interesse  la  generality  des  laryn- 
gologistes  et  des  professionnels  de  la  voix,  je  demanderai  a  mon 
tour  l’hospitalite  aux  Archives.  Voici  d’abord  ma  reponse  a 
cet  article. 

Dans  la  Revue  Scientifique  du  13  juillet  et  dans  le  Menestrel 
du  29  juin,  M.  Glover,  medecin-adjoint  au  Conservatoire,  expose 
comment  et  par  qui  la  physiologie  appliquee  de  la  voix  doit 
etre  enseignee  aux  eleves ;  on  me  permettra  de  dire  a  mon  tour 
par  qui  et  comment  cette  meme  physiologie  y  a  eti  enseignee 
depuis  deux  ans.  Bien  que  M.  Glover  se  serve  des  termes  de  phy¬ 
siologie  appliquee ,  ce  qui  etait  le  titre  de  mon  cours,  affiche  au 
Conservatoire,  et  de  ceux  de  geste  vocal  et  de  gesle  respiratoire, 
qui  etaient  les  titres  de  deux  de  mes  conferences,  et  qu’en  dehors 
de  moi  on  n’ait  pas  abuse  de  ces  termes,  il  semble,  dans  ses 
nombreux  articles,  ignorer  qu  un  confrere  se  soit  aussi  pres  de 
lui  occupe  de  ces  questions.  Comme  il  est  neanmoins  visible 
que  ces  articles  sont,  en  realite,  diriges  contre  mon  enseigne- 
ment,  et  qu'ils  constituent  un  plaidoyer  doublement  pro  domot 
c’est-k-dire  a  la  fois  pour  les  professeurs  et  pour  le  second  des 
medecins  attaches  a  la  maison,  on  admettra  qu'une  critique 
aussi  directe  ne  porte  que  quand  elle  nomme  celui  qui  en  est 
l’objet.  Je  vais  done  me  servir  moi-meme,  de  mon  mieux. 

Cet  essai,  d’ailleurs  platonique,  de  culture  scientifique  et  de 
formation  physiologique  d’un  merveilleux  instrument  dart,  la 
voix  humaine,  que  j  ai  voulu  entreprendre  au  Conservatoire  et 
qui  y  penetrera  un  jour,  avec  ou  sans  moi,  —  probablement 
sans,  si  cette  petite  campagne  r^ussit,  —  n’a  ete  chez  moi  que 
l’aboutissant  pratique  de  toute  une  serie  de  curiosites  esthetiques 
et  scientiliques,  dont  l’histoire  pourra  interesser  ceux  qui  garden! 
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une  saine  notion  des  domaines  respectifs  et  coherents  de  l’art 
et  de  la  science. 

En  1881,  j’avais  alors  vingt  ans,  ayant  lini  mes  baccalaureats 
et  mon  volontariat,  j’entrai  a  l’ficole  Niedermeyer  pour  y 
apprendre,  y  savoir  la  musique.  J’y  copiai,  dans  la  petite  chambre 
que  nous  occupions,  Henry  Expert  et  moi,  le  traite  d’harmonie 
de  M.  Lefevre,  alors  a  l’etat  de  notes  eparses;  je  n’y  trouvai 
que  des  regies,  des  exemples,  mais  pas  de  lois,  le  comment , 
mais  non  le  pourquoi  de  la  beaute  musicale.  Je  me  plongeai 
alors,  a  la  Bibliotheque  nationale  et  a  l’Ecole  d’anthropologie, 
dans  l’histoire  comparee  des  musiques  de  toutes  les  races  et  de 
tous  les  temps;  et  je  me  fis,  pour  mon  usage  personnel,  une 
petite  esthelique  comparee  des  differents  arts  plastiques,  visuels 
et  auditifs,  et  tout  naturellement  je  me  frottai  d’un  peu  de  lin- 
guistique. 

Je  synthetisai  toute  cette  recherche  dans  un  travail  sur 
Y Evolution  comparee  de  l' Accent  dans  le  langage  et  dans  la 
musique,  a  la  lecture  duquel  Arsene  Darmestetter  m’engagea 
fort  a  faire  ma  carriere  de  la  philologie.  Mon  plus  jeune  frere, 
qui  a  depuis  professe  les  langues  romanes  aux  Universites  de 
Halle,  d’Oxford,  et  de  Liverpool,  presentait  alors,  comme  these 
&  l’Fcole  des  Ghartes,  un  ouvrage  dont  j’avais  developpe  la 
partie  scientifique,  inspiree  paries  recherches  que  Marey  faisait 
alors  au  College  de  France  sur  les  applications  de  la  methode 
graphique,  que  decouvre  en  ce  moment  M.  Glover.  Cette  these, 
qui  reclamait  l’intronisation  de  la  phonelique  experimentale  en 
philologie,  l’application  de  la  methode  graphique  et  des  pro- 
cedes  d' exploration  physiologique  a  l'etude  du  langage  vivant 
et  a  la  reconstitution  de  son  passe,  cette  these  ne  put  etre 
admise  par  M.  Paul  Meyer.  Mais  l’idee  etait  parmi  les  bonnes, 
puisqu’il  existe  aujourd  hui,  au  College  de  France,  un  labora- 
toire  de  phonelique  experimentale,  et  que  cette  science,  bien 
rudimentaire  il  y  a  vingt-cinq  ans,  est  aujourd’hui  classee  et 
universellement  cultivde. 

Je  travaillais  alors  l’acoustique  physiologique  et  je  me  sentais 
vivement  trouble  par  quelques  invraisemblances  de  la  celebre 
theorie  de  Helmholtz,  qui  avait.a  cette  epoque,  en  science,  force 
d’dvangile.  Je  m’engageai  dans  l’etude  de  l’anatomie  et  de  la 
physiologie  comparees  de  l’oreille,  je  publiai  un  premier  travail 
sur  ce  sujet  en  1884,  et  pris  alors  sur  certains  points  du  mdca- 
nisme  de  l’orientation  auditive  une  avance  de  vingt  ans  sur  les 
recentes  theories  *de  M.  le  professeur  Bard,  de  Geneve.  J’avais 
commenfie  des  recherches  experimentales  sur  le  mecanisme  de 
Arch,  de  Lsrynqol.,  1998.  N°  1.  10 
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l’audition  dans  le  laboratoire  du  professeur  Gariel,  aide  de  mon; 
ami  Weiss,  fi  l’Ecole  de  medecine,  et  c'est  a  cette  epoque,  en 
1884,  que  mes  maitres  Giard  et  Gariel  me  montrerent  que  pour 
faire  de  la  bonne  physiologie  sur  un  point  defini,  il  fallait  prea- 
lablement  etudier  loute  la  physiologie,  et  aussi  pouvoir  controler 
celle-ci  par  la  pratique  de  la  medecine.  Je  crus  n’ouvrir  qu'une 
parenthese  de  cinq  annees  dans  ma  recherche  esthetique  et 
psychologique,  et  je  commeneai  mes  etudes  de  medecine. 

,  Dans  ma  these,  en  1890,  je  pus  montrer  l’insuffisance  de  la 
theorie  de  Helmholtz,  indiq'uer  que  le  fonctionnement  intime 
de  l’oreille  interne  devait  etre  etudie  en  cherchant  non  pas  du 
c6te  de  l’acoustique  de  laboratoire  et  de  la  theorie  des  reso- 
nateurs.  mais  du  cote  de  l’hydrodynamique  et  des  appareils 
enregistreurs.  Mais  ce  n’est  qu’en  1895  que  je  communiquai  a 
la  Societe  de  Biologie  les  premieres  dounees  de  la  theorie  que 
les  manuels  classiques  de  physiologie  opposent  aujourd  hui  a 
celle  de  Helmholtz,  abandonnee  de  partout,  tandis  que  la  mienne 
est  maintenant  enseignee  a  la  Sorbonne,  comme  la  seule  admis¬ 
sible,  par  M.  Sagnac.  Cette  theorie  orientait  d’une  l'acon  nouvelle 
non  seulement  la  conception  du  mecanisme  de  l’oreille,  mais 
aussi  celle  du  phenomene  sonore,  et  preparait  par  suite  ma 
theorie  de  la  phonation. 

Pendant  mes  eludes,  je  n’avais  pas  abandonne  mes  reeherches 
de  critique  esthetique  e't  l’application  des  precedes  scientifiques 
a  l’etude  de  l’ceuvre  d’art.  En  1885,  je  publiai  dans  la  Revue 
Wagndrienne  une  etude  du  motif  l'ondamental  des  Maitres- 
Chanleurs  et  de  ses  merveilleux  developpements  a  travers  les 
caracteres  et  les  situations.  En  1886,  je  fis  aussi  paraitre  une 
etude  physiologique  sur  1  'art  represent atif  au  Salon  de  cette 
annee,  ou  j’exposai  les  principes  d’une  critique  scientifique  des 
arts  v'isuels,  fondee  sur  l’analyse  des  aptitudes  propres  a  l’ap- 
pareil  oculaire  et  de  leurs  rapports  avec  les  precedes  de  repre¬ 
sentation.  En  1887,  encore  dans  la  Revue  Wagnerienne,  j’etudiai 
tout  le  dispositif  scenique,  la  perspective  visuelle  et  auditive 
de  la  salle  et  de  la  scene  de  Bayreuth,  et  je  fis  l’analyse  musicale 
et  dramatique  des  motifs  de  Parsifal.  J’y  revins  dans  un  livre 
sur  le  Verlige ,  en  1893.  En  1895,  je  resumai  mes  reeherches 
Sur  la  nature  des  phenomenes  auditifs ,  dans  le  Bulletin  scien¬ 
tifique  de  Giard,  et  presentai  une  theorie  simple  et  pratique 
de  la  gamme  diatonique  et  des  affinites  tonales. 

C’est  en  1896  que  je  commencjai  a  faire  pour  la  phonation  le 
meme  travail  que  pour  l’audition  et  que  je  montrai  les  quelques 
grosses  erreurs  de  la  theorie  classique,  les  contre-s6ns  que 
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presentaient  les  manuels  classiques  quant  au  fonctionnement 
du  diaphragme,  les  causes  d’erreur  de  l’observation  directe  (qui 
subsistent  pour  l’examen  radioscopique),  et  aussi  les  donnees 
anti-experimentales  sur  lesquelles  reposait  la  theorie  admise 
alors  du  fonctionnement  des  cartilages  arytenoides  et  des  cordes 
vocales.  J’y  revins  en  1898,  a  la  Societe  frangaise  de  Laryngo- 
logie  et  j’en  fis  la  critique  complete  en  meme  temps  que  je 
presentai  ma  theorie  des  sphincters  larvngiens  et  de  la  formation 
du  son.  Mes  travaux  m’avaient  fait  entrer,  seul  laryngologisle, 
a  la  Societe  de  Biologie  en  1897 ;  j’entrai  a  la  Societe  de  Neuro- 
logie  en  1903.  En  1901,  je  fus  nomme  president  de  la  Sociite 
de  laryngologie  de  Paris.  En  1897  j’avais  ete  nomme  laryngo-. 
logiste  consultant  de  la  Comedie  Frangaise.  En  1906,  je  fus 
egalement  nomme  laryngologiste  consultant  a  V Opera  Comique. 
Mes  recherches  physiologiques  sur  le  Sens  des  attitudes ,  1  'Orien¬ 
tation,  le  Vertige  et  la  neurologie  des  centres  lahyrinlhiques 
m’avaient  un  peu  ecarte  de  la  phonation. 

Mais  ma  pratique  journaliere  chez  moi,  a  I'hopital  Cochin  de 
1890  a  1895,  et  a  l’H6tel-Dieu,  ou  j’enseigne  la  physiologie  et 
la  pathologie  de  la  voix  depuis  1897,  a  la  Clinique  medicale  du 
professeur  Dieulafoy,  m’avait  montre  une  enorme  lacune  dans 
la  pratique  habituelle  de  la  laryngologie.  Beaucoup  de  laryn- 
gologistes  negligent  la  partie  physiologique  de  leur  instruction 
et  de  leur  pratique  professionnelle,  et  vivent  sur  les  notions 
qu’ils  Ont  acquises  une  fois  pour  toutes  au  debut  de  leurs  etudes. 
II  en  est  de  meme  des  auristes.  En  soignant  journellement  des 
professionnels  de  la  voix,  je  constatai  qu’il  etait  tres  rare  que 
les  laryngologistes,  qui  les  avaient  soignes  avant  moi,  aient  pris 
la  peine  de  les  faire  parler  ou  chanter  pour  pouvoir  se  rendre 
compte  des  troubles  fonctionnels,  de  leur  nature  et  de  leur 
etendue,  et  de  ce  qu’on  appelle  le  malmenage  de  la  voix.  Le 
meme  specialiste,  qui  pour  se  renseigner  sur  l’etat  de  son  malade, 
auscultera  le  coeur  ou  les  poumons,  n’auscultera  pas  la  voix, 
autrement  explicite  cependant  dans  letalage  de  ses  troubles 
cliniques.  II  semble  que  l’examen  du  larynx  seul  releve  dii  laryn¬ 
gologiste,  celui  de  la  voix  ne  pouvant  etre  pratique  que  par  le 
professeur  de  chant,  meme  quand  cet  examen  releve  de  la  clinique 
vocale;  or,  sur  dix  professionnels  que  nous  avons  &  soigner, 
neuf  souffrent  d’une  mauvaise  methode ;  et  il  est  evident  que 
nous  ne  pouvons  les  soigner  qu’en  faisant  le  diagnostic  des 
defectuosites  et  des  dangers  de  la  methode  en  cause,  en  en 
recherchant  et  e*n  en  montrant  les  eflets  au  malade  et  surlout  en 
lui  indiquant  par  quel  redressement  de  sa  methode  il  parviendra 
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a  refaire  sa  voix.  C’est  la  seule  medecine  qui  convienne  le  plus 
souvent  dans  ces  cas;  or,  elle  est  pea  pratiquee.  Pourquoi  cette 
abdication  absurde  et  dangereuse  du  medecin  devant  le  profes- 
seur  de  chant,  devant  la  methode  qui  le  plus  generalement  est 
l’unique  cause  du  mal?  Un  laryngologiste  appele  a  soigner  des 
professionnels  ne  doit  pas  plus  ignorer  les  methodes  de  chant  en 
cours  qu’un  hygieniste  ne  doit  ignorer  les  industries  daugereuses ; 
beaucoup  de"  precedes  employes  par  les  professeurs  de  chant 
constituent  des  dangers  professionnels  que  nous  devons  signaler 
a  notre  malade  et  lui  apprendre  a  fuir.  Beaucoup  de  laryngo- 
logistes  ne  soignent  que  l’organe  quand  il  est  malade ;  lls  se 
desinteressent  de  la  fonction  qui,  selon  qu’elle  est  bien  ou  mal 
menee,  cree  ou  detruit  l’organe.  Comment  s’expliquer  cette 
abstention  du  medecin  vis-i-vis  de  celui  qui  est  souvent  la  cause 
vivante  du  mal  qu’il  a  a  guerir?  Je  la  comprendrais  du  medecin 
totalement  ignorant  du  chant  et  de  ses  lois,  et  des  maladies 
professionnelles  des  chanteurs,  et  ce  medecin  ne  ferait  qu’un 
singulier  laryngologiste,  mais  a  quoi  pense  Castex,  qui  pratique 
et  enseigne  la  laryngologie  depuis  des  annees  a  la  haculte  de 
medecine,  qui  connait  et  pratique  le  chant,  quand  il  ecrit  ces 
lignes,  a  propos  du  recent  rapport  de  Moure  et  Bouyer,  a  la 
Societe  franfaise  de  laryngologie  :  «  Ces  idees  personnelles 
me  sont  venues  en  etudiant  la  voix  dun  grand  nombre  dartistes, 
en  pratiquant  moi-meme  l’art  du  chant  et  par  des  conversations^ 
frequentes  avec  les  maitres  les  plus  autorises. 

«  Je  n’ai  nulle  intention  de  m’eriger  en  professeur  de  chant, 
je  parle  en  laryngologiste.  Si  le  specialists  trouve  dans  ses  con- 
naissances  anatomiques  et  physiologiques  des  clartes  sur  la 
question  qui  nous  occupe  aujourd’hui,  il  aurait  tort  de  forcer 
son  talent  jusqu  a  regenter  l’art.  Notre  role  est  de  remettre  aux 
professeurs  des  appareils  normaux,  mais  ne  nous  compromettons 
pas  dans  des  questions  de  pure  technique  qui  echappent  a  notre 
competence. 

«  Quelques  medecins,  me  disait  un  professeur  de  chant  tres- 
distingiie,  nous  parlent  de  Methode  scientifigue...  tel  son  par 
tel  muscle...  je  les  attends  au  muscle  qui  donne  le  style.  » 

Les  fabricants  de  ceruse  ont  du  egalement  trouver  que  le 
saturnisme  echappait  a  la  competence  des  piedecins,  et  que 
ceux-ci  devraient  se  contenter  de  soigner  leurs  victimes,de  leur 
■  renvoyer  des  ouvriers  gueris  de  leur  empoisonnement  profes- 
sionnel  et  prets  a  eprouver  de  nouveau  les  etrets  de  leur  pure 
technique.  J’ignore  dans  quelle  methode  scientifique  on  accorde 
tel  muscle  par  tel  son.  et  cette  fine  boutade,  du  muscle  qui  donne 
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le  style,  peut  ne  pas  surprendre  dans  la  bouche  d’un  professeur 
de  chant,  meme  tres  distingue ;  elle  perd  beaucoup  a  etre  reprise 
par  un  homme  de  science. 

Ne  croyant  pas,  comme  Castex,  que  la  pure  technique  des 
professeurs,  c’est-a-dire  trop  souvent  l'art  de  deteriorer  les 
voix,  de  ruiner  des  carrieres  et  de  compromettre  la  sante  vocale, 
•echappe  a  la  competence  des  laryngologistes  auxquels  on 
demande  de  retablir  cette  sante,  de  guerir  la  voix  et  d’assurer 
la  carriere  de  lant  d’artistes ;  ne  pouvant  admettre,  comme 
•Glover,  que  le  contr61e  medical  du  travail  vocal  puisse  un  instant 
sacrifier  les  interels  de  l’eleve  au  prestige  des  maitres,  et  que 
le  devoir  du  medecin  puisse  s’exercer  en  dehors  d’une  indepen- 
dance  professionnelle  et  scientifique  absolue,  je  n’ai  jamais 
Jiesit6  a  denoncer,  dans  l’enseignemenl  ol'ficiel  et  prive,  la  cause 
directe  de  la  destruction  des  voix  a  notre  epoque. 

En  1902,  dans  la  Revue  Scientifique,  je  fis  un  article  sur  la 
destruction  des  voix  el  Venseignement  du  chant,  oil  j'attaquais 
directement  et  sans  discretion  aucune  le  Conservatoire  et  son 
rendement  si  defeclueux.  Dans  le  Volume,  dans  un  article  sur 
la  voix  de  Vinstiluteur,  je  montrai  la  necessite  d’une  culture 
physiologique  de  la  voix  dans  loutes  les  carrieres  ou  la  voix  est 
l’outil  professionnel,  et  ou  l’enseignement  oral  s’exerce  a  la 
formation  intellecluelle  et  morale  de  la  nation  de  demain.  La 
meme  annee,  je  repris  dans  la  Revue  Scientifique  les  erreurs  de 
la  Iheorie  classique  de  la  phonation. 

En  1903,  j’y  resumai  ma  nouvelle  iheorie  de  la  voix. 

En  1904,  j’y  l-evins  dans  la  Revue  des  Idees,  denoncant  les 
■contre-sens  physiologiques  sur  la  phonation  et  la  respiration, 
qiui  trainent  encore  dans  les  ti'aites  classiques.  Cette  meme  annee, 
je  repris  toutes  mes  altaques  contre  1’enseignement  actuel  de  la 
voix  dans  un  article  de  la  Revue  de  Paris,  sur  la  culture  de  la 
voix,  et  dans  la  Chronique  medicale ,  sur  les  methodes  de  chant 
au  Conservatoire. 

C’est  a  la  suite  de  cet  article  de  la  Revue  de  Paris,  au  moment 
ou  la  nouvelle  direction  du  Conservatoire  entrepi’it  certains 
remaniemenls,  que  Ton  m’engagea  a  demander  l'autorisation  d’y 
faire  un  coui's  de  physiologie  appliquee,  aulorisation  qui  me 
futaussitdt  accoi’dee  par  MM.  Dujardin-Beaumetz  et  G.  Faure. 
Petites  conferences  facultatives,  de  quinze  en  quinze  jours,  a 
une  heure  ou  les  eleves  ont  deja  quitte  le  Conservatoire,  et  sus- 
pendues  precisemenl  pendant  la  periode  dangereusedes  examens. 
Comme,  sans  nommer  les  maitres,  je  ci’itiquais  les  procedes,  le 
vide  se  fit  bientot,  et  les  dernieres  conferences  de  Fan  dernier 
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et  toutes  celles  de  cette  annee  se  firent  devant  des  personnes 
etrangeres  au  Conservatoire;  aucun  eleve  n’y  vint  travailler. 

Comme  j’avais^dans  ma  clientele  privee,  et  a  un  cours  public 
que  je  faisais  a  1  'ficole  pratique  d'enseiqnemenl  mutuel  des  arts, 
rue  de  Rennes,  une  matiere  vocale  suffisante  a  experimenter, 
je  continuai  aussi  mes  recherches  pratiques  dans  les  ecoles 
normales  d’instituteurs  et  d’institu trices  de  la  Seine,  et  je  pus 
publier,  entre  temps,  a  l’Academie  des  Sciences,  un  travail  sur 
les  Conditions  physiologiques  de  I’enseiqnement  oral ,  a  la 
Societe  de  biologie,  et  dans  la  Presse  medicate  ou  elle  me  fut 
demandee  par  le  professeur  Letulle,  une  etude  sur  1  'Oralite  dans 
Venseignement. 

A  la  fin  de  cette  meme  annee,  j’etudiai  cliniquement  dans  le 
Gil  Bias,  les  voix  des  eleves  des  concours  de  chant,  d’opera- 
comique  et  d’opera  du  Conservatoire. 

Cette  annee  je  reunis  en  un  volume,  chez  Alcan,  mes  huit 
conferences  au  Conservatoire,  et  je  publiai  une  etude  dans  le 
supplement  du  Figaro  sur  la  Voix  au  the&tre.  Je  revins  sur  la 
question  si  importante  de  la  voix  dans  les  ecoles  dans  une  con¬ 
ference  faite  a  la  Societe  des  insliluteurs  publics  de  la  Seine, 
sur  la  capacite  scolaire,  et  plus  recemment  dans  des  lemons  que 
MM.  Liard  et  Lavisse  me  demanderent  pour  les  eleves  de  YEcole 
normale  superieure. 

Pour  mieux  etudier  les  conditions  physiques  et  physiologiques 
de  la  pose  et  du  developpement  dela  voix  au  theatre,  M"10  Rejane 
me  preta  son  thd&tre  et  j’y  fais  deux  fois  par  semaine  des 
recherches  publiques  sur  ce  sujet,  dans  des  conditions  immedia- 
tement  experimentales  duplication  pratique. 

J’ai  done  conscience  d’avoir  travaille  depuis  vingt-cinq  ans, 
theoriquement  et  pratiquement,  les  choses  que  j’enseigne ;  et 
les  questions  d’art  qui  me  sollicilerent  jadis,  si  elles  ne  sont 
pas  resolues,  auront  du  moins  ete  pour  moi  posees  sur  un  terrain 
plus  solide.  Je  n’ai  pas  decouvert  le  muscle  du  style  et  ne  l’ai 
pas  cherche ;  mais  j’ai  refait  la  theorie  de  l’audition  et  de  la 
phonation,  et  lutte  pour  une  foule  d’interets  artistiques  el  pro- 
fessionnels.  Mon  but,  en  entrant  au  Conservatoire,  elai't  d’y 
ddfendre  les  interets  des  eleves  contre  l’ignorance  des  maitres, 
et  je  ne  devais  pas  m’attendre  a  y  trouver  un  accueil  tres  sym- 
pathique. 

Les  notions  que  j’ai  posees  tout  d’abord,  et  qui  £>nt  ete  les 
id6es  dirigeantes  de  mon  cours,  etaient  celles-ci  :  «  Au  Conser¬ 
vatoire,  l’eleve  qui  apprend  a  respirer,  a  parler,  a  chanter,  a 
mimer,  a  exprimer  par  sa  voix  et  par  ses  gestes,  fait  de  la  phy- 
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siologie  sans  le  savoir  et  sans  la  savoir;  il  ignore  quand  et 
comment  il  peche  contre  la  physiologie  et  en  quoi  il  s’expose  a 
compromeltre  irremediablement  ses  organes,  sa  carriere  et  sa 
sante...  Tant  qu’un  eleve  travaille  sa  voix,  il  ne  saurait  sans 
doute  trop  bien  connaltre  ce  qu’est  cette  voix  et  comment  elle 
se  produit.  Quand  il  chante,  quand  il  execute,  il  ne  doit  plus 

penser  qua  ce  quil  chante . Les  termes  techniques  dont  se 

servent  professeurs  et  eleves  reposent  sur  des  sensations  internes 
souvent  mal  definies ;  les  eleves  meltent  souvent  beaucoup  de 
temps  a  bien  comprendre  ce  que  le  maitre  entend  par  telle  ou 
telle  expression  pourtant  consacree.  Maitres  et  eleves  gagneraient 
sans  aucun  doute  a  savoir  scientifiquement,  exactement,  a  quoi 
repondent,  en  realite,  ces  expressions  courantes.  Quand  un 
professeur  dit  :  «  Prenez  votre  respiration  d'ici,  placez  la  voix 
de  telle  fagon,  appuyez  le  souffle,  etc.  »,  il  fait  de  la  physiologie 
pratique,  il  enseigne  de  l’anatomie.  Le  fait-il  en  connaissance 
parfaite  de  cause?  Non.  C’est  forcement  du  pur  empirisme,  qui 
peut  etre  excellent;  mais  il  est  necessairement  sujet  a  caution, 
car  la  physiologie  ne  s'improvise  pas...  Je  sais  qu’il  a  paru 
excessif  a  certaines  personnes  qu’un  medecin  puisse  avoir  la 
pretention  de  donner  quelques  conseils  en  matiere  de  chant.  On 
trouvera,  en  y  reflechissant  un  peu,  bien  plus  excessif  encore 
que  depuis  des  annees  ce  soient  des  professeurs  de  chant  qui 
enseignent  officiellement  la  physiologie.  '> 

«  Nos  legons  seront  avant  tout  pratiques.  Je  vous  montrerai 
ce  que  je  crois,  medicalement,  bon  ou  mauvais,  et  je  vous  expli- 
querai  pourquoi.  Je  serai  pour  vous  le  laryngologiste  qui  double 
le  professeur  de  chant  et  qui  a  souvent  ete  consulte  pour  des 
troubles  qu’il  espere  vous  apprendre  a  eviter.  La  voix  se  gate 
souvent  si  vite  qu’il  y  a  pour  l’apprenti  chanteur  avantage  a 
etre  surveill6  et  conseille  avant,  pendant  et  apres  le  mal  qu  il 
se  fait...  Nos  conferences  devant  etre  tres  espacees,  je  m  appli- 
querai  a  ne  vous  donner  que  des  notions  precises,  mais  direc- 
tement  pratiques,  porlalives  en  quelque  sorte,  de  physiologie, 
et  si  vous  voulez  bien  vous  y  preter,  nous  en  ferons  toujours 
immedialement  l’ application.  » 

Mes  huit  conferences  eurent  pour  titres  :  1°  L'E nseignenient 
du  chant  et  la  physiologie ;  2°  Le  geste  respiratoire ;  3°  Le 
son.  Sa  perception.  Sa  formation  glollique ;  4°  La  voix  libre  et 
ses  renforcements ;  5°  L' accent  el  le  temperament  vocal;  6°  Le 
geste  vocal  et  la  pose  de  la  voix ;  7°  Comment  se  perdent  les 
voix.  Grands  et  petits  accidents  du  travail  vocal ;  8°  Pratique 
de  la  voix. 
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M.  Gloverdonne  comme  neuve  l'idee  d’appliquer  les  methodes 
physiologiques  au  travail  vocal  et  a  son  controle.  J’ai  montre 
et  M.  Baratoux  le  montre  egalement  dans  un  recent  article  du 
Progres  medical,  combien  l’idee  est  deja  ancienne  et  appliquee 
couramment.  Mais  tout  le  monde  conviendra  qu’il  n’est  pas  de 
meilleur  moyen  de  controle  du  travail  vocal  que  Yoreille,  qui 
est  un  excellent  enregistreur,  et  de  plus  un  appareil  extremement 
portatif.  Si  un  chanteur  prend  en  dessous  du  ton  et  qu’un  gra- 
phique  lui  apprend  qu’il  manque  dix-sept  vibrations  a  la  seconde 
pour  que  sa  voix  soit  juste,  pense-t-on  avecM.  Glover,  que  le  sens 
de  la  vue  pourra  ainsi  venir  supplier  une  oreille  iniparfaile , 
au  cours  de  l' education  artistique'!  Que  le  chanteur  eduque 
avant  tout  son  oreille,  sinon  il  est  inutile  qu’il  songe  a  chanter  ; 
qu’il  apprenne  5  ne  pas  se  fausser  l’oreille  par  une  mauvaise 
attitude  vocale,  et  qu’il  s’en  rapporte  a  elle.  La  lecture  radiosco- 
pique  et  la  methode  graphique  ne  sont  pas,  comme  le  pense 
M.  Glover,  a  la  portee  de  tous  et  sont  loin  de  suppleer  en  tout 
cas  a  une  bonne  etude  clinique  et  physiologique  de  la  voix. 

Les  travaux  de  M.  Glover  sonttoute  une  revelation  pour  nous 
autres  laryngologistes  qui  ne  les  soupponnions  pas;  car  si  l’Rlat, 
en  le  nommant  medecin  adjoint  du  Conservatoire,  aux  cotes  de 
M.  Poyet,  lui  a  confie  «  lafonction  d’apporter  a  cette  ficole  la  part 
de  contribution  scientifique  du  medecin  oto-rhino-laryngologiste 
a  l’enseignement  artistique  donne  par  les  professeurs  »,  cette 
mission  etait  restee  jusqu’ici  toute  conlidentielle.  On  souhaitera 
vivement  que  dans  le  livre  qu’il  a  aussi  chez  l’6diteur,  l’auteur 
nous  explique  1’ analyse  graphique  du  style ,  a  nous  qui  aurions 
grand  peine  5  reconnaitre  le  graphique  d’une  tierce  majeure 
de  celui  d’une  tierce  mineure  :  —  «  Enregistrer  Boileau,  dit 
devant  l’appareil,  avec  la  precision  qu’il  comporte,  toujours 
par  un  excellent  artiste,  fait  vite  constater  le  vers  defectueux, 
bien  entendu  au  point  de  vue  musical  et  non  point  prosodique. 
C’est  souvent  sec,  froid,  dur  et  sans  couleur.  Au  contraire, 
enregistrer  les  beaux  rythmes,  le  beau  style  de  Racine,  ou 
encore  la  jolie  couleur  de  Musset,  c’est  montrer  Failure  toute 
musicale  et  pleine  d’harmonie  de  ce  qui  est  le  beau  vers  fran-, 
Cais.  »  —  G’est  un  nouveau  cours  de  lecture  a  vue  qu’il  faudra 
instituer  pour  ces  graphiques  si  expressifs  ;  la  chose  est  des  plus 
simples.  — r  «  Un  interprete  imparfait,  ala  simple  lecture  des  gra¬ 
phiques  enregistres,  va  pouvoir  etendre  ses  moyens  vocaux  »; 
—  Cela  n’a  Fair  de  rien,  mais  il  fallait  y  penser. 

La  phonetique  experimental  a  marche,  depuis  ces  deux  ans, 
a  pas  de  geant;  l’oreille  va  devenir  un  luxe  inutile,  l’oeil  suffira 
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au  chanteur  et  les  fabricanls  de  phonographes  ne  vendront  plus 
quedes  rouleaux  sans  appareil.  Ce  graphique  du  style  est  deja 
plus  scientifique  que  le  muscle  dont  parlait  le  professeur  si  dis¬ 
tingue,  maisil  est  encore  premature,  bien  qu’il  ait,  ditM.  Glover, 
«  la  propriety  speciale  d’etre  a  la  portee  de  tous  ».  Mais  passons. 

Ma  campagne  a  neanmoins  porte  ses  fruits.  II  n’y  avait  autre¬ 
fois  que  quelques  artistes  a  demander  que  chez  les  chanteurs 
une  formation  physiologique  s'associ&t  a  la  formation  artistique 
et  que  Ton  creat  un  diplome  pour  les  professeurs  de  chant. 
Aujourd’hui  l’unanimile  des  laryngologistes  le  demande  egale- 
ment.  Le  dernier  Congres  de  la  Sociele  fra.iiQa.ise  de  laryngolo- 
gie  a  vote  les  conclusions  du  rapport  des  I)rs  Moure  et  Bouyer : 
«  1°  Nul  ne  devrait  etre  admis  a  enseigner  le  chant  et  meme  la 
declamation  sans  avoir  passe  un  examen  probatoire  sur  les  con- 
naissances  reconnues  indispensables  a  cette  categorie  demaitres; 
2°  Les  conservatoires  devraient  toujours  posseder  un  ou  plu- 
sieurs  laryngologistes  auxquels  incomberait  le  soin  d’examiner 
periodiquement  leseleves  au  debut,  au  cours  eta  la  fin  de  leurs 
etudes.  » 

Ce  rapport  a  ete  presente  par  le  Dr  Perier  a  l'Academie  de 
medecine. 

Le  Dr  Glover  a  fait  presenter  une  note  oil  il  demande  que  ce 
controle  ne  soit  exerce  que  par  le  medecin  attache  a  la  maison, 
en  relations  continues  avec  les  professeurs.  Le  prof.  Dieulafoy 
a  presente  a  cette  meme  seance  une  note  de  moi,  ou  je  deman- 
dais  non  seulement  pour  le  Conservatoire,  mais  pour  toules  les 
ecoles  oil  Von  prepare  a  des  carrieres  vocales ,  et  avant  lout  pour 
V enseignement  public ,  une  culture  physiologique  de  la  voix, 
consideree  comme  instrument  de  travail  professionnel.  Une 
Commission  a  ete  nommee  qui  l'era  un  rapport  sur  ces  questions. 

Si  mon  effort  aboulit,  il  faudra  que  les  laryngologistes 
reviennent  entin  ii  la  physiologie  et  a  l’etude  clinique  de  la  voix, 
trop  negligee  par  la  plupart  d’entre  eux,  et  c’est  alors  un  excel¬ 
lent  debouche  qui  leur  sera  ouverL. 

Les  concours  de  chantde  cette  annee,  monlrenl  quesi  le  Con¬ 
servatoire  a  sensiblement  gagne  au  point  de  vue  artistique,  le 
cote  physiologique  n'est  pas  en  progres.  Comme  je  l’ecrivais 
recemment  dans  le  Gil  Bias,  a  propos  des  concours  : 

«  Il  semble  qu'il  resLe  sur  le  Conservatoire  beaucoup  de  ce 
discredit  et  de  ce  mepris  professe  jadis  pour  le  monde  des 
theatres.  A  l’Hcole  des  Beaux-Arts,  ies  professeurs  d’art  sont 
desmembres  de  l’lnstitut,  des  prix  de  Rome,  et  les  professeurs 
de  science  sont  de  l’Academie  de  medecine.  Au  Conservatoire, 


154  TRAVAUX  ORIGINAUX 

art  et  physiologie  sont  enseighes  pele-mele  par  des  maitres  qui 
ne  sont  jamais  des  physiologistes  et  pas  souvent  des  artistes. 
G’est  sans  doute  juge  assez  bon  pour  preparer  des  natures  choi- 
sies  a  representer,  a  faire  vivre  ce  qu’ont  produit  de  plus  beau 
1’art  dramatique  et  l’art  lyrique.  Donner  un  enseignement  scien® 
•tifique  dans  ce  milieu  de  routine  et  d’ignorance  ne  sera  pas  aise. 
L’art  l’exige  cependant.  » 

Si  Ton  considere  que  le  Conservatoire  choisit  les  meilleures 
voix,  a  l’entree,  sur  un  grand  nombre  de  concurrents ;  que 
parmi  celles-ci,  les  meilleures  concourent ;  que  parmi  ces  derr 
nieres,  les  meilleures  sont  primees,  et  si  Ton  recherche  ensuite 
ce  que  sont  devenus  ces  laureats  annuels,  et  combien  peu  font 
une  carriere  meme  estimable  ;  si  l’on  remarque  aussi  que  le 
plus  grand  nombre  des  rates  et  des  estropies  deviennent  des 
professeurs  de  chant,  on  peut  evaluer  combien  faible  est  le  | 
rendement  de  cette  institution  nationale,  et  quelles  longues  J 
repercussions  sur  la  culture  generale  des  voix  resultent  de  cette  J 
organisation  deplorable. 

Cette  annee,  apres  deux  ans  de  conferences,  l’autorisation  de  l 
faire  un  enseignement  de  physiologie  appliquee  au  Conserva-l 
toire  me  fut  refusee,  par  cause  d’engagements  anterieurs.  J’avais  | 
done  bien  prevu. 

J’avais  eu  d’emblee  contre  moi  l’hostilile  des  professeurs  de 
chant,  dont  chacun  a  sa  petite  physiologie  a  lui,  laquelle  ne  res- 
semble  pas  a  celle  du  voisin  et  moins  encore  a  la  physiologie  J 
que  nous  apprenons  a  l’Ecole  de  medecine.  Ces  maitres,  qui  orit  i 
lous,  on  l’a  souvent  dit,  une  grande  autorite  et  une  grande  repu-  j 
tation  artistique,  out  une  autorite  au  moins  egale  en  physiole^i 
gie  appliquee,  puisqu’ils  1’enseignent  officiellement,  et  j’ai  dules  | 
surprendre  autantque  je  les  irritais  en  affirmant  que  l’anatomie  et  j 
physiologie  ne  s'improvisaient  pas.  Ce  ful  pis  encore  quand  je 
voulus,  selon  mon  programme  de  physiologie  pratique  et  appli-  ; 
quee,  etudier  et  conduire  scienlifiquement  en  physiologiste  et  en 
medecin,  le  developpement  des  voix.  Mon  cours  fut  instantane-| 
ment  boycottc. 

Pendant  ce  temps,  un  des  medecins  du  Conservatoire,  le 
l)r  Glover  supportait  impatiemment  qu’un  confrere,  etrangerau  | 
Conservatoire,  y  enseignat  des  matieres  qu’auraient  pu  travail-  ! 
leret  enseigner  depuis  quinze  ans  les  medecins  de  la  maison,  j 
s’ils  s’en  fussent  soucids  comme  leurs  predecesseurs.  Or  les 
medecins  des  Conservatoires  sont  des  medecins  comme  les  { 
medecins  de  tous  les  autres  etablissements  nationaux,  lycees,  ,s 
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eeoles,  ministeres.  On  les  choisit  de  preference  Iaryngologistes, 
raais  ils  n’ont  nullement  pour  attribution  d’enseigner  la  physio¬ 
logic.  Notre  confrere  Poyet,  medecin  du  Conservatoire,  est  un 
des  laryngologistes  les  plus  estimes  et  les  plus  connus  de  Pari?, 
mais  il  ne  paraitpas  que  ce  soit  pour  lui  que  son  adjoint  mene 
une  si  ardente  campagne. 

Seul,  en  effet,  dans  toute  de  la  science  moderne,  le  Dr  Glover 
semble  capable,  en  considerant  un  graphique  enregistre  sur  un 
cylindre  noirci,  de  nous  dire  s’il  s’agit  de  francais  ou  de  chinois, 
de  Vers  ou  de  prose,  de  Lamartine,  de  Boileau,  de  Racine  ou  de 
Musset.  Je  gage  que  le  Dr  Poyet  est  tout  aussi  incapable  que 
moi, — et  que  bien  d’autres,  —  de  constalerque  tel  vers  est  defec- 
tueux, «  bien  entendu  au  point  de  vue  musical  et  non  point  pro- 
sodique».  Le  medecin-adjoint  du  Conservatoire  est  en  realite  le 
seul  denos  jours  qui  puisse  montrer  «  par  1’analyse  graphique  de 
style,  la  personnalite  d'une  oeuvre  etdeson  auteur  ».  — L’analyse 
graphique  est  un  procede  scientifique  de  premier  ordre,  mais  lui 
demander,  a  noire  epoque,  de  telles  confidences  est  une  plaisan- 
terie  de  gout  douteux,  bonne  pour  le  Conservatoire,  mais  plu- 
iot  deplacee  a  l’Academie  de  medecine  et  dans  une  revue  laryn- 
gologique. 

Mais  il  existe  un  procede  graphique  qui  peut  donner  des  rbsul- 
tats  plus  immediats.  C’estcelui  qui  consiste  a  denaturer  totale- 
mentjdans  des  comptes  rendus  fournis  a  la  presse  quotidienne 
etperiodique,  des  textes  aussi  officiels,  queceux  des  votes  et  rap¬ 
ports  de  l’Academiede  medeGine,  par  exemple.  Je  donne  ici  le 
veritable  texle,  puis  le  compte  rendu. 

Dans  la  sbance  du  16  juillet  1907,  une  commission  formee  de 
M.  Dieulafoy,  rapporteur,  et  de  MM.  Gariel  et  Perier  fit  un 
rapport  sur  le  memoire  des  Drs  Moure  et  Bouyer  fils,  lequel 
memoire  est  le  rapport  lu  a  la  Societe  frangaise  de  laryngologie, 
sur  le  memoire  du  Dr  Glover  cite  plus  haut  et  sur  un  memoire 
demoi  sur  Les  voix  professionnelles,  publie  egalement  par  les 
Archives  internationales.  Voici  integralement  ce  rapport  du 
prof.  Dieulafoy.  J’en  souligne  certains  passages  a  dessein. 

«  Ces  travaux  visent  tous  le  meme  but ;  ils  s’occupent  surtout 
de  la  culture  des  voix  professionnelles,  vaste  sujet,  sil^on  veut  bien 
reflechir.que  pour  bon  nombre  de  professions,  chanteurs,  acteurs,  ora- 
teurs,  professeurs,  instituteurs,  etc.,  la  voix  est  un  instrument  neces- 
saire  et  meme  indispensable. 

«  Il  faut  done,  par  une  culture  appropriee,  faire  rendre  &  la  voix 
tout  ce  qu’elle  peut  donner.  Par  contre,  il  faut  eviter  les  precedes 
■defectueux  qui  aboutissent  au  malmenage  de  la  voix  avec  toules 
ses consequences. 
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«  Que  la  voix  solt  chantee  ou  parlee,  qu’il  s’agisse  du  chanteur, 
de  l’acteur,  du  professeur,  de  l’instituteur,  c’est  par  sa  bonne  Edu¬ 
cation  physiologique  qu’on  arrive  a  placer  la  voix  dansles  meilleures 
conditions.  Ce  n’est  pas  uniquement  en  criant  plus  fort  qu’un 
acteur  se  fera  mieux  entendre  dans  une  salle  de  theatre  et  chacua 
sait  qu’une  voix  douce  et  peu  dclatante  arrive  souvent  a  produire 
des  effets  remarquables.  Ce  n’est  pas  uniquement  parce  qu'il 
cherche  &  «  grossir  »  et  a  «  enfler  »  sa  voix  qu’on  pourra  dire  du 
professeur  ou  de  1’instituteur  que  les  eleves  ne  perdent  pas  un  mot 
de  la  legon  qu’il  fait  dans  une  salle  ou  dans  un  amphitheatre. 

«  Certes,  l’dmission  du  son  doit  etre  suffisante  et  la  production 
ne  doit  pas  etre  defectueuse,  cela  va  de  soi.  Mais,  condition  essen- 
tielle,  qu’il  s’agisse  de  voix  chantee  ou  de  voix  parlde,  il  faut  savoir 
menager  sa  voix  afin  de  pouvoir  soutenir  sans  ddfaillance  la  parole 
ou  le  chant  pendant  longtemps  si  c’est  ndcessaire  ;  il  faut  savoir  lan¬ 
cer  sa  voix  et  eviter  que  l’dmission  se  fasse  en  dedans  quand  elle  doit 
se  faire  en  dehors ;  il  faut  savoir  poser  sa  voix  ;  il  faut  savoir  la  diri- 
ger  vers  le  but  qu’elle  doit  atteindre  ;  la  voix  doit  aller  toucher  l’au- 
diteur,  etau  besoin  le  reveiller  d’un  moment  d’inattention. 

«  Eh  bien,  abstraction  faite  des  dons  naturels,  qui  chez  plusieurs 
individus  realisent  les  conditions  que  je  viens  d’enumdrer,  VexpE- 
rience  prouve  que,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  serait  neces- 
saire  d' avoir  recours  A  one  Education  vocale  faite  par  un  homme  com- 
pEtenl  qui  serait  apte  Egalement  it  surveiller  le  larynx  des  personnes 
donton  a  fait  I'education  de  la  voix. 

«  Beaucoup  de  carrieres  dans  lesquelles  la  voix  constitue  l’instru- 
ment  de  travail  se  trouvent  steriliseespar  la  defectuosite  vocale  que 
M.  Castex  a  si  bien  nommte  le  malmenage  de  la  voix,  c’est-h-dire 
l’entrainement  antiphysiologique  dela  voix. 

«  Pendant  l’apprentissage  de  ces  carrieres,  la  voix  dear  ait  recevoir 
une  culture  physiologique  appropriEe  qui  lui  assureraitla  puissance  et 
la  resistance  vocales.  Le  malmenage  de  la  voix  est  du  en  grande 
partie  a  l’absence  de  cette  culture  physiologique  sans  surveillance  de 
l’organe  de  la  phonation. 

«  Il  serait  done  utile  que  dans  les  E coles  ou  Von  prEparc  it  cerlaines 
carriEres  ( Ecoles  normales  d'instituteurs  et  d'institutrices ,  Ecoles  de 
droit ,  Conservatoire,  etc.),  la  culture  physiologique  de  la  voix  et  la 
surveillance  de  Vorgane  fussent  method iquement  organisEeset  confiEes 
A  des  personnes  compEtentes. 

«  A  l’Ecole  de  droit,  cette  culture  professionnelle  dela  voix  n’existe 
pas,  et  chez  bon  nombre  de  sujets,  le  malmenage  fait  sentir  ses 
etfets  des  le  debut  de  la  carriere.  Pour  les  Ecoles  normales  d’insti- 
tuteurs  cL  d’institutrices,  le  Dr  Bonnier  a  trouve  que  60  des  voix 
ne  sont  pas  posdes,  e’est-a-dire  que  les  sujets  entrent  dans  la  carriere 
de  l’enseignement  public  sans  garantie  suffisante  de  validite  profes¬ 
sionnelle.  ; 

«  Dans  les  Conservaloires,  la  culture  physiologique  de  la  voix  et 
I’education  artistique  sont  confiees  indistinctement  a  des  maitres 
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d’art  dont  on  se  plait  a  reconnaitre  le  talent  et  la  superiority,  mais 
qui  n’ont  peut-etre  pas  quality  pour  faire  I'dducation  physioloyique 
de  la  voix  des  eleves  et  pour  controler  1’etat  de  l’organe  vocal.  II  est 
certain  que  quelques  belles  et  bonnes  voix  se  perdent  chaque  annde 
des  le  Conservatoire. 

«  M.  Glover  a  proposd  une  mdthode  d’exploration  nouvelle  et  de 
controle  physiologique,  la  radioscopie  thoracique  et  la  methode  gra- 
phique,  le  sens  de  la  vue  pouvant  ainsi,  d’apres  lui,  suppleer  une 
oreille  imparfaite. 

«  Sans  entrer  dans  des  details  qui  ne  trouveraient  pas  leur  place 
dans  cet  expose,  nous  croyons  utile  de  rappeler  les  vceux  qui  ontdtd 
prdsentes  par  MM. Moure  et  Bouyer,  voeux  adoptes  parla  Societe  fran- 
qaise  de  laryngologie,  et  presentes  a  l’Academie  de  medecine  par 
Ch.  Perier:  ces  voeux  sont  les  suivants  : 

1°  Nulne  devrait  etre  admis  a  enseigner  le  chant  et  merae  \la 
declamation  sans  avoir  passe  un  examen  probatoire  sur  les  connaih- 
sances  reconnues  indispensables  a  cette  categorie  de  maitres  ;  \ 

2“  Les  Conservatoires  devraient  toujours  posseder  un  ou  plusieurs 
laryngologistes  auxquels  incomberait  le  soin  d’examiner  periodique- 
ment  les  eleves  au  debut,  au  cours  et  a  la  fin  de  leurs  etudes. 

«  En  resumd,  les  diflerenls  travaux  qui  ont  ete  depose  sur  le  bureau 
de  l'Academie  visent  la  culture  physiologique  de  la  voix,  les  moyens 
d’eviter  le  malmenage  des  voix  professionnelles,  et  la  surveillance 
de  l’organe  vocal  par  des  personnes  de  notoriete  et  de  competence 
averees. 

«  Notre  Commission  se  rallie  volontiers  aux  voeux  mentionnds 
plus haut,  exposees  par  MM.  Moure  et  Bouyer  et  adoptds  parla 
Societe  frangaise  d.e  laryngologie. 

«  Les  conclusions  du  present  rapport,  mises  aux  voix,  sont  adoptees 
(. Bulletin  de  VAcadimie  de  midecine,  16  juillet  1907). 

Quelle  sont  maintenant  les  notions  reconnues  indispensables 
aux  maitres  par  le  rapport  de  Moure  et  Bouyer  et  la  society  de 
Laryngologie  ;  e’est,  dans  leurs  conclusions,  p.  89  : 

«  L'inilalion  des  maitres  de  chant  et  de  leurs  eleves  a  des 
notions  scienlifiques  susceptibles  de  leur  faire  connailre  la 
structure  el  le  mecanisme  du  fonctionnement  normal  et  regulier 
de  Vinstrument  vocal.  » 

D’autre  part  tous  les  Conservatoires  ont  leurs  medecins,  et  si 
ceux-ci  pratiquaient  reellement,  comme  le  demande  la  Sociyty 
:  de  Laryngologie,  l’examen  et  le  contrfile  periodiquesdes  eleves, 

I  au  debut,  au  cours  et  a  la  fin  de  leurs  etudes,  on  se  demande 

j  pourquoi  la  Societe  et  l’Academie  de  medecine  reclameraient  si 

imperieusement  «  cette  hygiene  preventive  du  malmenage  et  de 
toutes  ses  consequences  pathologiques,  comme  necessaire,  la  ou 
j  l’enseignement  du  chant  est  institue  officiellement  par  1’jStat  ». 
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Cet  evidemment  parce  que,  au  su  de  tout  Ie  monde,  la  chose, 
n’existe  pas  encore. 

Mais  l’Academie  de  medecine  et  la  Societe  francaise  de 
Laryngologie  s’etaient  k  peine  prononcees  que  le  compte  rendu 
suivant  parut  dans  certains  periodiques  : 

<,  Au  moment  de  mettre  sous  presse  nous  apprenons  que  la 
Commission  de  l’Academie  de  medecine,  composee  de  MM.  les 
professeurs  Gariel  et  Dieulafoy,  et  de  M.  Ch.  Perier,  a  arrete 
dans  la  seance  du  9  juillet  les  conclusions  de  son  rapport  sur  la 
culture  de  la  voix.  N’envisageant  lesujet  qu’au  point  de  vue  tout 
a  fait  general,  elle  decide  qu’il  esl  inutile  sinon  nuisihle  et  sus¬ 
ceptible  de  desorienter  f&cheusement  et  sans  resultal  meilleur, 
les  eleves,  d’adjoindre  un  enseignement  pedagogique  de  la  phy¬ 
siologie  a  proprement  parler  a  l’enseignement  technique  dans 
toutes  les  ficoles  de  l'fitat,  ou  Ton  s’occupe  de  la  culture  pro- 
fessionnelle  de  la  voix.  Et,  consultant  qu’il  y  a  une  reforme 
necessaire  a  etablir,  elle  s’en  remet  aux  decisions  possibles  et 
realisables  du  dernier  Congres  de  laryngologie  de  Paris,  au 
cours  duquel,  dans  la  seance  du  15  mai  1907,  fut  commu¬ 
nique  le  travail  de  M.  le  docteur  Jules  Glover  et  souhaite 
qu’un  contrdle  medical  du  travail  vocal  des  eleves  soit  fait  au 
debut  et  au  cours  des  etudes  techniques  par  les  medecins  du 
Conservatoire. 

«  En  resume,  comme  on  le  voit,  l’Academie  de  medecine  se 
prononce  nettement  contre  un  enseignement  de  la  physiologie 
au  Conservatoire ,  et,  pour  le  controle  medical  du  travail  vocal  par 
les  moyens  scientifiques  les  plus  simples  et  pratiques  ainsi  que 
l’indiquait  le  docteur  Glover  dansl’etude  que  nous  avons  recem- 
ment  publiee  ( Revue  scientifique,  20  juillet  1907). 

Frappee  des  divergences  visibles  entre  ce  compte  rendu  et  le 
bulletin  officiel,  la  Revue  Scientifique  publia  le  rapport  ofBciel 
dans  le  numero  suivant. 

L’article  du  docteur  Glover  dans  les  Archives  Internationales, 
reproduit  ce  compte  rendu  un  peu  tendancieux  avec  cette  legere 
variante :  il  parle  du  controle  medical  fait  «  par  les  deuX 
medecins  laryngologistes  du  Conservatoire,  suivant  le  voeu 
meme  du  Congres  franQais  et  des  Laryngologistes  ». 

Cette  alteration  du  texte  officiel,  que  tout  le  monde  ne  va  pas 
aller  lire  dans  le  bulletin  de  l’Academie  de  medecine,  n’etait  pas 
faite  pourconsolider  ma  situation  au  Conservatoire.  II  fut  facile 
de  faire  admettre,  je  le  suppose,  que  l’Academie  se  prononpait 
nettement  contre  l’enseignement  de  la  physiologie  au  Conserva¬ 
toire,  et  que  le  Congres  de  la  Societe  francaise  de  laryngologie 
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et  la  Commission  de  1’ Academic  de  medeeine  n’avaient  voulu,  en 
somme,  que  confirmer  les  vues  personnelles  du  docteur  Glover. 
Mon  cours  fut  supprime. 

Mais  le  Conservatoire  avait  k  cceur  de  montrer  publiquement 
que  l’anatomie  et  la  physiologie  pouvaient  s'inventer,  qu’il 
n’y  avait  aucun  besoin  d’etudes  prealables  ni  de  diplomes  pour 
enseigner  ces  matieres  dans  une  ecole  nationale,  et  que  le  premier 
venu  pouvait  s’en  charger  officiellement. 

Pendant  que  la  Societe  franpaise  de  laryngologie  et  l’Academie 
de  medeeine  reclamaient  cetle  formation  physiologique  que  je 
tentais  sur  place  depuis  deux  annees  deja,  d’immenses  affiches 
portant  en  haul  l’en-tete  le  plus  visiblement  officiel,  et  les 
signes  du  patronage  le  plus  evident,  et  au  bas  l’adresse  d’une 
dame  professeur  de  chant,  annonpaient  de  nouvelles  conferences 
au  Conservatoire  sur  la  Reeducation  de  la  voix  fondee  sur  la 
theorie  des  mouvements  du  larynx. 

Je  connaissais  Mma  C.  du  Collet  par  des  ecrits  ou  elle  se 
disait  envoyee  de  Dieu  pour  sauver  les  voix,  et  declarait  sa 
methode  divine,  merveilleuse  et  sublime,  dans  des  termes  d’une 
emphase  a  laquelle  onn’eutpasdu  se  tromper.  Cette  dame  avait 
reellement  invente  un  muscle, «  a  la  fois  extrinseque  et  intrin- 
seque,  le  muscle  cricoidien,  recouvrant  a  la  fois  les  articulations 
du  thyroi'de  avec  le  cricoi'de  et  celles  du  cricoide  avec  les  aryte- 
noi'des,  se  liant  avec  les  muscles  thyroi'diens  et  les  constric- 
teurs,  -aidant  certainement  les  arytenoi'des  a  s’affronter  et  a 
revenir  dans  leur  position  naturelle  ». 

Ce  muscle  remarquable  disparut,  il  est  vrai,  des  derniers 
ecrits  de  l’auteur,  mais  la  preuve  etait  faite  ;  on  pouvait  inven¬ 
ter  l’analomie  et  par  consequent  enseigner  au  Conservatoire.  Je 
n’avais  fait,  moi,  que  la  nomenclature  de  tous  les  organes  de  la 
voix  — apres  bien  d’autres,  il  est  vrai,  —  constate  avec  un  peu  de 
pitie  le  directeur  du  Monde  musical,  en  opposant  la  theorie  de 
cette  dame  a  la  mienne,  —  et  je  n’avais  memepas  invente  le  plus 
petit  muscle. 

Bien  plus,  j’avais  sur  les  cartilages  et  sur  les  muscles  de  vieux 
prejuges,  et  je  n’aurais  jamais  trouve,  par  exemple,  un  aperfu 
corame  celui-ci  : 

t<  Ces  cartilages  (les  arytenoi'des)  sont  minuscules  commeleurs 
mouvements,  et  j’eprouve  quelque  hesitation  a  me  servir  du 
mot  muscle  pour  designer  des  agents  aussi  delicats  »  ( Musica , 
15  juillet  1907).  * 

Anatomie  nouvelle,  nomenclature  nouvelle,  physiologie  nou- 
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velle,  tout  cela  s’enseigna  officiellement  au  Conservatoire,  dans 
des  conferences  que  M.  le  Directeur  du  Conservatoire  voulut 
honorer  de  sa  presence. 

Cette  nouvelle  physiologie,  evidemment  due  a  la  revelation, 
nous  apprend  que  les  muscles  agissent  dans  le  sens  de  leur  allon- 
qement  et  non  dans  celui  de  leur  contraction ,  comme  on  l'avait 
cru  si  longtemps.  Ainsi,  «  le  grand  muscle  stylo-pharyngien,  qui 
gouverne  toute  la  partie  posterieure  du  larynx,  montre,  par  sa 
direction  meme,  avec  evidence,  que  le  mouvement  vocal  s’effec- 
tue  d'en  haut  et  d'arriere  en  avant  ».  — . «  La  nature  nous 
prouve  que  les  cordes  vocales  doivent  vibrer  par  le  mouvement 
d'arriere  en  avant  pris  d'en  haut,  et  non  par  le  mouvement 
d’avant  en  arriere  et  de  bas  en  haut  ».  Ce  mode  de  vibration 
est  lui  meme  assez  nouveau,  mais  comment  les  confreres  mede- 
cinsdont  se  recommande  cette dame  n’ont-ils  pu  lui  faire  entendre 
que  si  le  stylo-pharyngien  vient  a  se  contracter,  ce  sera  preci- 
sement  pour  amener  le  larynx  de  bas  en  haut  et  d  avant  en  arriere, 
toute  contraction  ayant  pour  effet  de  rapprocher  l’un  de  l’autre 
les  deux  bouts  d’un  muscle  ? 

_ «  Comme  nous  le  voyons,  ajoute  aussitfit  l’auteur  avec  une 

charmante  ingenuite,  les  mouvements  du  larynx  sont  parfai- 
tement  independants  des  bronches,  du  thorax,  du  diaphragme 
et  de  1’abdomen  ».  ■ 

Tout  ceci  n’est  que  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  de  Con¬ 
servatoire,  la  theorie  est  moins  originate.  Sa  formule  fondamen- 
tale  traine  depuis  des  annees  parmi  les  chanteurs  et  nous  vient 
des  tournees  d’Amerique.  La  voix  doit  se  developper  «  bouche 
fermee  enlre  les  deux  yeux  ».  C’estconcis,  portatif  et  d’une  effi- 
cacite  sure.  Mais  cette  fois  la  formule  repose  sur  une  conception 
anatomique  et  physique  solide. 

«  Ce  point  (entre  les  yeux)  est  un  point  d’appel  de  la  reso¬ 
nance  ;  il  domine  les  cavites  faciales,  au  nombre  de  cinq,  qui  sont 
les  plus  riches  en  resonance.  Ces  cavites  sont  accessibles  a  l  air 
sortant ;  leur  utilite  pour  le  chant  est  incontestable,  puisque  le 
chant  n’est  autre  chose  quel’air  sortant  sonore.  » 

Je  m’explique  pourquoi  un  eleve  du  Conservatoire  me  pria  un 
jour  de  lui  electriser  les  muscles  qui  ouvrenlles  sinus  frontaux, 
ou  il  devait  incessamment  placer  sa  voix. 

Le  patronage  officiel  ne  suflit  pas  h  cette  dame-professeur, 
il  lui  fallut,  ses  voix  le  lui  commandaient,  me  bouter  hors 
du  Conservatoire,  et  avec  moi  la  physiologie  profane.  Des 
membres  de  l’Academie  de  medecine,  le  Rapporteur  de  la  Com¬ 
mission,  le  President  dela  Societe  laryngologique  (?),  mes  con- 
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freres  en  laryngologie  recurent  des  cartes,  des  lettres  ouvertes 
ou  Ton  annonpait  une  campagne  de  protestation  contre  mon 
enseignement  antiscientifique.  Le  directeur  d’une  Revue 
Musicale  montra  que  je  n’etais  «  pas  scientifique  du  tout»  —  et 
la  sublime  methode  regna  seule. 

J’ai  tenu,  pour  son  petit  cote  dr61e,  a  raconter  cette  aven- 
ture  a  mes  confreres. 

Dans  quelle  ficole  de  l’fitat,  dans  quel  etablissement  national 
de  quel  pays,  de  telles  insanites  pourraient-elles  etre  enseignees, 
patronees,  officiellement  pronees  ?  Oil  peut-on  ainsi,  ailleurs 
qu’au  Conservatoire  de  Paris,  professer,  sans  etudes  et  sans 
diplomes,  une  anatomie  et  une  physiologie  dont  l’ineptie  sau- 
terait  aux  yeux  du  dernier  enfant  de  nos  ecoles  primaires  ? 
Quelle  responsabilite  « l’enseignement  du  chant  institue  officiel¬ 
lement  par  l’fitat  »  ne  doit-il  pas  encourir  a  l’egard  de  tant  de 
carrieres,  si,  non  seulementon  refuse  aux  eleves  un  enseignement 
et  une  sauvegarde  scientifiques  reclames  par  tous  les  laryngo- 
logistes  et  par  l’Academie  de  medecine,  mais  si  de  plus,  on  laisse 
exposer,  si  on  recommande  aux  eleves  de  telles  enormites? 

N’avais-je  pas  raison  d’ecrire  que  tout  6tait  juge  assez  bon 
pour  cette  jeunesse  deviee  et  exploitee  a  laquelle  on  demande 
d’exprimer,  d’interpreter  ce  que  l’art  lyrique  et  l’art  dramatique 
ont  produit  de  plus  beau  ?  Non  seulement  les  professeurs 
enseignent  et  imposent  une  physiologie  qu’ils  ignorent,  ne 
l’ayant  jamais  apprise,  mais  on  introduit,  dans  le  Conservatoire, 
officiellement  et  officieusement,  un  enseignement  qui  est  &  la 
fois  un  defi  au  bon  sens  et  aux  voeux  des  societes  savantes. 

II  est  temps  sans  doute  que  les  laryngologistes  fassent  cam¬ 
pagne  contre  cette  industrie  dangereuse  qui  est  l’enseignement 
du  chant,  officiel  ou  prive,  et  que  le  travail  vocal,  dans  les 
etablissements  ou  on  le  cultive  et  ou  on  l’exploite,  soit  protege 
comme  les  autres  formes  du  travail  humain. 


Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  1. 


NOUVEAU  DYN AMOMfiTROG RAPHE  UNIVERSEL 
NOUVEL  ERGOGRAPHE 

ET  LEUR 

IMPORTANCE  POUR  LE  DIAGNOSTIC 

DfiSORDRES  DU  LABYRINTHE 
( Suite ).  ■  • 

Par  Stanislas  von  STEIN  (de  Moscou). 

Dirccteur  de  la  Clinique  pour  les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  ct  des 
oreilles  de  l’Universite  Imperiale  de  Moscou. 

(fondation  bazanova) 

CAS  V. _ Mlle  Woit.,  55  ans,  instilulrice,  se  plaint  le  24  sep- 

tembre  1895  d'une  otorrhde  qui  dure  depuis  son  enfance.  De  notables 
ddsordres  d’equilibre  et  d’audition  a  la  suite  d’une  operation  a 
Voreille  droite  faite  parun  chirurgien  pour  en  eliminer  une  exostose 
qui  retrecissait  considerablement  le  conduit  auditif. 

LelOjuin  1896,  pendant  l'operation  sous  l’influence  du  chloro- 
forme,  vomissements  irresistibles  avec  symptdmes  de  eollapsus. 

Pendant  4  jours  Vertigeset  vomissements  qui  troublent  la  connais- 
sance;  le  quinzieme  jour,  la  malade  reprend  connaissance;  elle  peut 
prendre  le  th<§.  Les  vomissements  ont  cessd,  mais  le  vertige  per- 
siste.  La  sensation  qu’elle  va  tomber  en  arriere  et  que  son  1. 
s’dchappe  sous  elle  empeche  la  malade  de  soulever  la  tete.  Fort 
bourdonnement.  Avec  l’aide  de  sa  garde,  la  malade  peut  s’asseoir  le 
huitieme  jour,  mais,bient6t  fatiguee,  se  recouche.  Les  vertige  rendent 
les  pansements  tres  p6nibles.  La  gudrison  est  lente  el  ce  nest  que 
six  semaines  plus  tard  que  Woit.  peut  marcher  sans  aide.  Demarche 
chancelante.  La  fatigue  vient  bientfit.  Tout  mouvement  brusque 
cause  des  vertigos,  tout  travail  est  impossible. 

Oreille  droite  opdree  en  sept.  1895. 

La  paroi  posterieure  du  canal  osseux  est  entamee.  La  plaiefermee. 
Le  conduit  auditif  rempli  de  matiere  purulente  ;  au  fond,  dans  la 
direction  du  canal  horizontal  semi-circulaire,  on  distingue  des  gra¬ 
nulations.  Le  moindre  contact  avec  cetendroit  est  immed.alement 
accompagne  d’un  mouvement  du  torse  vers  la  gauche,  la  malade 
fermeles  yeux,  se  retientii  la  table  et  eprouve  pendant  quelque 
temps  des  vertiges.  Si  elle  penche  la  t6te  vers  l’^paule  gauche,  les 
vertiges  se  produisent  de  m6me.  Pas  de  nystagmus,  pas  de  nausees 
ni  de  vomissements.  Le  moindre  mouvement  du  siege  autour  de  son 
axe  la  fait  tomber  a  gauche.  Douleur  constante  dans  la  region  de  la 
cicatrice.  Le  pavilion  de  l'oreille  extremement  sensible  au  moindre 
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contact  ;  impossibility  de  se  coucher  sur  cette  oreille.  En  meme 
temps,  la  malade  eprouve  des  vertiges  avec  ddplacement  des  objets 


vers  la  gauche. 

Peraera  :  voix  haute,  voix  basse,  acoumetre  =  0;  sons  divers  e  0. 

Per  os  :  Les  sons  sont  pergus  sous  forme  de  vibrations. 

Oreille  gauche.  Le  conduit  auditif  notablement  rdtreci  par  une 
exostose.  La  partie  visible  du  tympan  est  tiree  en  dedans. 

Per  aera  :  voix  haute  10  m.,  voix  basse,  ad  concham,  acoumetre 
—  3m.  Deli— 24  vib.  tres  faiblementper?ues;  60  vib.  distinctement, 
ainsi  que  tous  les  sons  au-dessus.  Per  os,  tous  les  sons  sont  perfus. 

Yeux  ouverts  Slatique  Yeux  fermes 

Ne  chancelle  pas  Deux  pieds  Ne  chancelle  pas 

Se  souleve  Sur  la  pointe  des  pieds  Apres  s’etre  sou- 

levee,  tombe  en 
arriere 

2 _ 3  sec.  Pied  droit  Chute  immediate 

a  droile 


2—3  sec. 

Pied  gauche  »  »  » 

Goniom&tre 

25° 

Incl.  ant.  10“— 14“ 

26” 

Incl.  post.  13” — 18“ 

23” 

Incl.  lat.  dext.  7" 

20” 

Incl.  lat.  sin.  10“ 

Dynamique  tres 

troublee.  Chancelle  pendant  la  marche,  tombe 

a  voulant  sauter,  i 

se  tourne  avec  peine  ;  les  vertiges  se  produisent 

facilement. 

La  Centrifugation  meme  tres  lente  cause  des  nausees  augmente 
le  bourdonnement,  fait  glisser  la  malade  de  son  siege.  Nystagmus. 

Etat  psychique  deprime.  Les  yeux  ouverts,  elle  peut  ramasser 
lentement  les  objets.  Les  reflexes  des  genoux  un  peu  augmentees. 
Les  yeux  fermes,  elle  touche  immediatement  du  doigt  les  parties  du 
corps  qu’on  lui  demande  ;  done,  le  sentiment  de  la  chaleur  et  du 
contact  persiste  de  meme. 

1897,  ablation  de  l’exostome  du  conduit  auditif  gauche  pour  donner 
passage  &  la  matiere  purulente. 

La  malade  est  loujours  sous  mon  observation. 

Le  13  mars  1903.  Oreille  droite  toujours  tres  sensible,  ecoulement 
purulent  continuel,  ouie  =  0. 

Oreille  gauche.  Aflaiblissement  de  l’ouie  jusqu’a  la  voix  haute  ad 
concham.  Quelquefois  otorrhee  purulente. 

Statique  et  dynamique  mauvaises.  Pendant  la  rotation,  on  observe 
k  peu  pres  les  memes  resultats. 

Diagnosis  :  Affection  labyrinthique,  Otite  moy.  pur.  chr.  bilat6rale. 

Dynamomitrie.  Woit.  Tab.  XX. 

Main  droite  (droitiere),  labyrinthe  blesse  pendant  l’operation. 

1)  Force  =  12-24  kg.  Quelquefois  au-dessous  de  la  normale  ;  AO 
toujours  plus  00.  I  OA  =  13  kg.,  II  00  =  12,  V  OA  =  24  kg.,  VII 
00  =  19— 21kg. 

2)  Ligne  ascendante  tantot  inclinee  oulegerement  ondul^e. 
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3)  Pas  de  ligne  maxima.  Arrive  a  la  hauteur  maxima,  le  poids. 
tombe  brusquement  (quelquefois  jusqu’4  0)  et  ensuite  se  releve  4 
nouveau  (soulevements  secondaires). 

4)  La  courbe  tetanique,  les  yeux  ouverts,  plus  irreguliere  que  les 
yeux  femes.  La  fatigue  arrive  deja  au  bout  de  3  minutes,  aloes  le 
poids  tombe  brusquement  jusqu’4  O.  Vertiges. 

5)  Ligne  ergo-t(Hanique  V  OA,  tres  peu  marquee,  presente  des- 
petites  dents  irregulieres  qui,  quelquefois,  font  meme  completement 
defaut. 

Les  deux  courbes  VII  00  ont  ete  obtenues  en  deux  seances  dif- 
fdrentes.  Les  dents  y  sont  plus  prononcees  et  se  succedent  plus 
regulierement.  La  fatigue  se  fait  bientot  sen  tie  et  est  suivie  de  meme 
par  la  chute  brusque  du  poids  jusqu’4  0. 

Main  gauche. 

I)  Force  15 — 18  kg. 

'  2)  Courbe  ascendante  un  peu  inclinee. 

3)  Pas  de  ligne  maxima.  En  haut  quelques  soulevements  secon¬ 
daires. 

4)  La  lin-ne  tetanique  II  OA  pr6sente  de  petites  dentelures  eonvul- 

sives  et  tombe  au  bout  de  3  min.  1/2  jusqu  a  zero.  La  courbe  IV  00 
(par  erreur  VI  surla  planclie)  est  plus  reguliere  et  sa  chute  se  produil 
apres  6  min.  1/2.  ■  , 

5)  La  courbe  ergo-tetanique  VI  OA  n’a  que  ?4  et  14  quelques  tres 
petites  dents  ;  dans  le  reste  de  sa  longueur  elle  est  partout  recti- 
ligne.  Au  bout  de  5  min.,  elle  atteint  zero. 

La  courbe  VIII  00  offre  quelques  petites  dents  irregulieres,  beau- 
coup  plus  grandes  cependant  que  celles  de  la  courbe  VI. 

Ces  dynamogrammes  sont  d’un  grand  interet. 

a)  Les  yeux  ouverts,  les  courbes  tetaniques  sont  moins  regulieres 
que  les  yeux  femes  (I,  III,  II  IV  par  erreur  VI). 

b)  Les  yeux  ouverts,  les  dentelures  font  presque  partout  defaut, 
tandis  que,  les  yeux  femes,  quoique  irregulieres,  elles  sont  beau- 
coup  plus  prononcees. 

Ici,  nous  rencontrons  un  phenomene  contraire  a  ce  que  j  ai  observe 
jusqu’ici  a  l’aide  de  mon  dynamometre,  a  savoir  :  Les  impressions 
visuelles  n’agissent  pas,  comme  dans  la  plupart  des  cas,  comme 
excitants  mais,  au  contraire,  comme  depriniants  sur  les  contractions 
des  flechisseurs.  Or,  il  ne  peut  pas  etre  question  de  fatigue  muscu- 
laire,  les  observations  ayant  ete  faites  4  24heures  de  distance  pour 
la  main  droite  et  pour  la  main  gauche. 

Ce  fait  vient  aussi  confirmer  l’existence  de  deux  modes  de 
transmission  des  impulsions  volontaires,  selon  qu’elles  se  trans- 
mettent  au  jour  ou  dans  l’obscurite.  J’ai  obtenu  les  memes  resul- 
tats  en  repetant  les  epreuves.  Les  dynamogrammes  que  j’ai  pre- 
sentes  permettent  de  constater  des  affections  profondes  des 
labyrinthes. 
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Cas  VI.  —  Arch.,  42  ans,  employe  au  controle.  Forte  complexion 
avec  une  musculature  bien  developpee.  A  dix  ans,  en  1873,  il  eut  le 
croup  a  la  suite  duquel  il  entendit  mal  de  l’oreille  gauclie.  Depuis 
Page  de  23  ans,  ecoulement  de  pus  pendant  la  nuit.  En  1894,  catarrhe 
d’estomac.  En  1797,  rhumatisme  volant.  Le  27  septembre  1904, 
maux  de  tele.  A  la  mi-octobre,  toux,  legers  vertiges  empirant  peu  a 
peu.  Dans  la  nuit  du  28,  frissons  et  transpiration;  le  22,  troubles 
dans  la  demarche.  La  pression  de  l’oreille  gauche  fait  ddvier  si  fort 
le  malade  vers  la  droite  qu’il  se  tient  a  peine  sur  ses  jambes.  En 
meme  temps,  ses  yeux  remuent  si  fort  qu’il  ne  peut  les  voir  dans  la 
glace  pendant  l’acces. 

Le  27  octobre,  les  vertiges  et  la  perte  d’equilibre  ne  permettent 
pas  au  malade  de  faire  plus  de  5  a  6  pas.  Les  objets  lui  parnissent 
doubles,  lorsqu’il  va  en  voiture.  Sa  vue  baisse. 

3  novembre,  fortes  douleurs  a  la  tempe  gauche,  dans  la  tiste  el 
derriere  l’oreille;  elles  durent  jusqu’au  17  novembre. 

11  novembre,  paralysie  de  la  moitie  du  visage,  qui  disparait  le  13 
pour  reparaitre  le  14.  Du  11  au  17,  le  malade  ecrit  avec  peine.  Les 
maux  cessent  entre  le  17  et  le  22.  Pendant  la  marche,  s’il  tourne  la 
tele  a  gauche,  du  c6te  de  l’oreille  affectee  le  malade  n’eprouve  rien  ; 
mais  le  moindre  mouvement  dans  le  sens  contraire  le  fait  chanceler 
momentanement  a  droite,  au  point  qu’il  a  de  la  difficult^  a  se  tenir 
sur  ses  jambes.  Le  mouvement  de  la  tete  a  droite  et  inversement 
n’est  accompagne  d’aucun  desordre.  Le  mouvement  de  la  tete  en 
haut  eta  gauche  entraineun  ecart  vers  la  droite  el  en  arriere  tandis 
que  si  le  mouvement  est  vers  le  haul  el  a  droite,  l’ecart  a  lieu  vers 
la  gauche  et  en  arriire.  En  toussant,  le  malade  se  tient  ferme  pour 
no  pas  tomber  a  droite.  Nausdes  frequentes.  Yomissements  deux 
ou  trois  fois  seulement. 

A  son  entree  a  la  clinique.  l’oreille  droite  normale.  L  epreuve  de 
l’oreille  gauche  donne  des  resultats  contradictoires. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  purulente  chronique  gauche.  Affec¬ 
tion  labyrinthique.  Paralysie  faciale  g. 

Operation  radicale  avec  ablation  des  granulations. 

La,  une  ouverture  permettant  de  penetrer  jnsqu’au  fond  de  la 
cavite  vers  le  haut.  On  y  introduit  de  la  gaze.  Correspond-elle  avec 
le  labyrinthe  ou  non,  c’esl  ce  qu'il  est  difficile  a  afflrmer ;  il  est  pro¬ 
bable  que  non,  car  elle  est  trop  haut.  La  paralysie  du  nerf  facial  est 
passee. 

22  mars  1905. 


Oreille  droite  normale,  ou'ie  bonne. 

Oreille  gauche  :  Per  aera,  voix  basse  ad  concham,  acoumetre  5  ci 
de  213.3  (a)  a  18432  (d7)  vib. 

Per  os  :  de  16  a  2848  vib.  normal. 

Yeux  ouverts  Statique  Yeux  fermes 

ferme  *  2  pieds  ferme 

forme  1  min.  et  plus  Sur  la  pointe  des  pieds  3—4  sec. 

ferme  1  min.  et  plus  Pied  droit  3—4  sec. 

ferme  1  min.et  plus  Pied  gauche  2 — 3  sec. 
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40°  ferme 
26°  ferme 
40°  ferme 
40°  ferme 


Goniometre. 
Inclinat.  ant. 
Normale  35° — 40° 
Incliat.  post. 
Normale  28° — 30° 
Inclinat.  lat.  dex. 
Normale  35° — 40° 
Inclinat.  lat.  sin. 
Normale  33° — 40°. 


33° 

20° 

18„ 


Dynamique.  —  Les  yeux  ouverts,  il  marche,  saute  et  lourne  avec 
assurance  et  elasticity,  seulement  pendant  le  saut,  il  devie  a  droite  et 
a  gauche  et  Unit  par  tomber. 

Les  memes  mouvements,  les  yeux  fermes  sont  accompagnes 
d’ecarts  plus  ou  mains  irreguliers  h  droite  et  a  gauche  et  s’accom- 
plissent  de  force. 

Centrifugation.  —  Les  yeux  ouverts,  nystagmus  dans  les  directions 
normales. 

Les  yeux  fermes  : 

1)  Yeux  immobiles.  Quelquefois  roulement  des  yeux. 

2)  Sensation  de  mouvemeht  inverse  un  peu  affaiblie. 

3)  Vertiges,  nausees,  pas  de  deviation  de  la  tete  ou  du  corps  meme 
pendant  la  rotation  aec61eree. 

Done,  tous  ces  symptomes  temoignent  de  l’affection  du  labyrinthe 
gauche. 

Dynamomitrie.  —  Tab.  X  Arch. 

Main  droite.  Droitier.  Labyrinthe  sain. 

1)  Force  maxima  38 — 43  kg.,  normale. 

2)  Courbe  ascendante,  tantbt  verticale,  tantbt  legerement  inclinee 
ou  ondulee. 


3)  Ligne  maxima  bien  indiquee,  plus  longue  en  OA,  jusqua 
30  sec.  et  plus  courte  en  OO  15 — sec.  Sa  presence,  en  tous  cas, 
prouve  une  forte  musculature. 

4}  Courbes  tetaniques  I,  III,  comme  chez  les  sujets  normaux 
d’abord  finement  ondulees  (ce  qui  montre  que  les  impulsions  sont 
transmises  sans  interruption!,  elles  descendent  graduellement  en 
une  ligne  unie.  Apres  10  min.  la  ligne  de  travail  ndgatif  en  1=10  kg. 
et  en  11=10  kg.  apres  7  minutes. 

5)  Les  courbes  ergo-totaniques  comme  chez  les  individus  normaux. 

Main  gauche.  Labyrinthe  affecte. 

1)  Force  maxima  39 — 40  kg.;  normale. 

2)  Courbe  ascendante  droite. 

3|  Ligne  maxima  seulement  les  yeux  ouverts  apres  15  sec. ;  les 
yeux  fermes,  elle  fait  defaut. 

4)  Courbes  tetaniques  comme  chez  les  sujets  normaux.  Apres 
18  minutes  en  IV  avec  OO  le  poids  souleve  atteint  meme  40  kg. 


Conclusion.  —  Le  fonctionnemenl  normal  des  mains  simul- 
tanement  avec  les  desordres  dans  les  mouvements  des  pieds 
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prouvent  que  le  labyrinthe  est  le  siege  d' elements  qui  gouvernent 
les  mouvements  des  pieds  et  ceux  des  mains  separement. 

Cas  VII.  —  Mlle  Sch.,27  ans,  complexion  moyenne,  souffre  depuis 
l’age  de  5  ans,  a  la  suite  de  la  diphterie,  d’un  ecoulement  purulent 
des  2  oreilles.  La  finesse  de  l’ou'ie  tres  variable,  les  tympans  presque 
entierement  detruits.  Parfois  on  a  eu  recours  a  1’elimination  des 
granulations,  et  alors  l’ecoulement  cesse  pour  un  peu  de  temps, 
jamais  de  vertige,  ni  de  bourdonnements.  A  la  fin  d’avril  Mlle  Sell, 
oonsulte  un  specialiste.  Pendant  le  sondage  de  l’oreille  gauche,  des 
vertiges  et  des  vomissements  irresistibles  se  produisent  qui 
empechent  la  malade  de  rester  assise  ou  debout.  Cetetat  dura  quinze 
jours,  pendant  lesquels  elle  garda  le  lit.  Elle  vint  me  trouver 
au  mois  de  mai,  quand  elle  fut  en  etat  de  marcher,  quoique  pas 
encore  tres  ferine  et  que  les  vertiges  et  les  bourdonnements  aient 
disparu.  L’examen  acoustique  ne  donna  pas  d’indication  precise  sur 
l’affection  du  labyrinthe.  Desordres  statiques  et  dynamiques. 

Examen  dynamomdtrique,  15  mai  1905. 

Main  droile.  Droitiere.  Tab.  XII  Sell.  Force  dans  les  limites  nor- 
males  — -  20—26  kg.  Le  poids  arrivd  a  la  hauteur  maxima  tombe, 
en  formant  une  dent  (anormal).  Courbes  tetaniques  normales.  Dans 
les  courbes  ergo-tetaniques,  les  dents  se  suivent  regulierement,  mais 
elle  sont  petites  et  diminuent  graduellement  (anormal).  Un  repos 
prolonge  n’a  pas  d’influence  sur  la  grandeur  de  la  dent. 

Main  gauche.  Labyrinthe  irrite  pendant  le  sondage. 

Force  19 — 23  kg,  (en  VIII  par  erreur  29).  La  courbe  ascendante 
dentelee  (anormal). 

Les  courbes  tetaniques  descendent  rapidement  et  regulierement. 

Les  courbes  ergo-tetaniques  sont  pourvues  de  petites  dents  regu- 
lieres  qui  rappellent  par  endroits  de  petits  soulevements  onduleux. 
Le  repos  n’a  pasd'influence  les  yeux  ouverts  ou  fermes. 

Conclusion.  —  Conime  la  difference  enlre  les  courbes  du  cote 
droit  et  celles  du  cole  gauche  est  tres  petite ,  nous  sommes  en 
droit  de  supposer  que  l' ecoulement  chronique  des  deux  oreilles 
a  eu  de  Vinfluence  sur  les  deux  labyrintkes;  de  Vabaissement 
de  la  capacile  de  travail  des  mains.  L’irritalion  lemporaire  cau- 
see  par  le  sondage  du  labyrinthe  est  la  cause  probable  de 
Vabaissement  des  dents  des  courbes  ergo-tetaniques. 

Les  cas  citds  plus  liaut  donnentlieu  aux  conclusions  suivantes  : 

a)  Dans  les  affections  des  branches  motrices  des  labyrinthes,  la 
force  maxima  des  flechisseurs  des  mains  peut  etre  parfaitement  nor- 
male. 

b)  Dans  toutes  les  affections  labyrinthiques,  l’endurance  et  la 
capacite  de  travail  *des  flechisseurs  est  plus  ou  moins  visiblement 
affaiblie.  Seul,  Tab.  X  Arch,  fait  exception.  Lk,  il  ne  faut  admettre 
l’affection  que  des  elements  isoles  qui  gouvernent  les  mouvements 
des  pieds. 
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c)  Dans  la  plupart  des  cas,  les  desordres  sonl  plus  prononces  les 
yeux  fermes.  Exception  Tab.  XX,  Woit. 

d)  C’est  surtout  dans  les  courbes  ergo-tetaniques  et  les  yeux  fer¬ 
mes  que  les  lesions  du  labyrinthe  sont  le  plus  marquees. 

Affection  hilaterale  des  labyrinthes  avec  surditi  complete. 

Gas  VIII.  —  4  fevrier  1905.  Philippe  Ivk.,  24  ans,  menuisier,  parle 
mal,  se  plaint  de  surdil6. 

A  10  ans,  perte  de  connaissance,  temperature  elevee.  Pendant  ce 
temps,  raideur  de  la  nuque,  et  quand,  au  bout  de  quinze  jours,  il 
revint  a  lui,  il  s’apergut  qu’il  etait  absolument  sourd.  Avant  sa  mala- 
die,  Ivk.  pouvait  marcher  sauter  et  courir;  apres  il  chancelle,  res- 
sent  une  faiblesse  dans  les  jambes  et  est  force  de  reapprendre  a 
marcher.  Depuislors  jusqu’aujourd’hui,  bourdonnement et  tintement 
dans  la  tete. 

Pas  de  paralysie  faciale.  Forte  complexion.  Tympans  normaux, 
trompes  libres. 

Oreille  droite.  Peraera  :  voixhaute  =  0.  Perception  faible  des  sons 
de  1706  (a3)  a  6144  (g3)  vib. 

Per  os  :  de  106.6  (A)  a  320  (e1)  vibrat.  faiblement. 

Oreille  gauche.  Per  aera  :  voix  haute  =  0.  Pergoit  faiblement  les 
sons  de  640  (e2j  a  10240  (e3)  vib. 

Per  os  :  de  106.6  (A)  a  376  (d2,  vib.  faiblement. 

Stalique  visiblement  troublee. 


avant 

120  s.  et  plus  tient 
forme  sur  place 
54  s.  ne  tient  pas  en 
place 

Yeux  ouverts 


Statique. 

sur  la  pointe  des 
pieds 

Pied  droit 

Pied  gauche 


Yeux  fermes 
Ghancelle  legerement 
3-^4  s.  lorn  been  avant 
a  gauche  ou  sur  les 
talons. 


Yei 


:  fermes 


22° — 24° 


Dynamique.  - 


Goniometre 
Inch  ant. 

Inch  post. 

Inch  lat.  dex. 

Inch  lat.  sin. 

_  _  ^  eux  ouverts,  accomplit  les  mouvements  ener- 

giquement  et  assez  regulierement.  Les  yeux  fermes,  devie  de  cote 
avec  force. 

Centrifugation.  —  Les  OA  nystagmus  dans  les  directions  normales. 
les  OO,  les  yeux  immobiles.  Meme  pendant  les  rotations  accelerees, 
pas  de  vertiges. 

Dynamomttrie.  —  Tab.  XIII  Ivk. 

Force  maxima,  les  yeux  fermes,  plus  grande  que  les  yeux 
ouverts,  comme  on  le  voit  par  les  4  dynamogrammes  (IV  OO,  par 
erreur  OA). 

Main  droite  ;  droitier. 
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1)  Force  maxima  32—41  kg-,  (nomale).  I  OA=32,  III  00  —  39, 

V  OA  =  33,  VII  00=41.  Les  yeux  fermes,  il  souleve  davantage. 

2)  Courbe  ascendante  tantot  verticale,  tant6t  legerement  inclinde. 

3)  Ligne  maxima  tres  visible. 

4)  Les  courbes  tetaniques  se  tiennent  a  une  tres  grande  hauteur  et. 
tombenttres  graduellement,  sansondulations.  On  peut  dire  que  nous 
avons  devant  nous  une  forte  courbe  tetanique.  En  I  nous  observons 
une  contraction  accidentelle  avec  un  soulevement  de  30  kgs. 

5)  La  courbe  ergo-tdtanique  V  OA  n’est  pas  dentelde  en  haul  a 
cause  de  sa hauteur;  danslereste  de  sa longueur,  les  dents  sont  par- 
faitement  dessinees.  La  courbe  dcscendante  finement  ondulee.  La 
grandeur  des  dents  augmente. 

La  courbe  VII  00  sesoutient  treshaut,  c'estpourquoi  la  grandeur 
des  dents  est  si  insignifiainte. 

Main  gauche. 

1)  Force  maxima  40—44  kg.  (normale)  II  OA  =  40,  IV  00  =  44, 

VI  OA  =  39,  VIII  00=41.  Ici  aussi,  les  yeux  fermes,  il  souleve  un 
poids  plus  fort. 

2)  Lignes  ascendantes  verticales. 

3)  Les  lignes  maxima  bien  prononcees. 

4)  Les  courbes  telaniques  se  tiennent  tres  haules  surtout  1  OA. 
Au  commencement  finement  ondulees.  La  lighe  de  travail  negatif 
II  OA  =  12  — 13  kg.,  IV  00  =  7  kg. 

3)  La  courbe  ergo-tdtanique  VI  OA  tombe  plus  nettement;  de  la, 
la  grande  hauteur  deses  denis  do  type  normal  au  commencement. 
Cependant,  la  fatigue  se  manifesle  tres  vite. 

La  courbe  VIII  00  flcchil  plus  lentement  et  n  a  presque  pas  de 
dents.  La  fatigue  vient  vite.  Le  cas  decrit  a  cela  d'intCressant  que 
les  otologistes  ont  longlemps  discute  sur  le  siege  et  la  cause  de  la 
maladie. 

Voltolini  ( 1 8 SO,  1882)  admeltait  theoriquement  que  la  surdite  bila- 
terale  qui  se  manifestait  a  pres  8-  10  jours  de  fiSvre  avec  perte  dc 
connaissancc  el  avec  des  I  roubles  du  cerveau  etait  le  resultat  de 
l'inflammation  purulente  des  labyrinthes.  Or,  conime  dans  des  cas 
analogues,  le  nerf  facial  reslc  intact,  il  ne  peut  etre  question  de 
meningite. 

Goltslein  (1881)  fail  i;emarquer  que  Foil  observe  le  plus  souvent 
des  cas  decc  genre  pendant  les  epi demies  cerebrospinales. 

Les  observations  de  Habermann,  Steinbriigge ,  Larsen  et  Mygind , 
Schwabach  et  d'aulres  ont  etabli  que  la  meningite  cerebrospinale 
avec  desordres  labyrinlhiques  a  pour  cause  la  marclie  de  l’exsudat 
le  long  des  rameaux  du  nerf  acoustiquc  et  du  nerf  facial.  Ce  dernier 
degenere  relativcment  raremeht,  gi-ace  a  sa  structure  compacte, 

( Gradenigo ). 

Ce  cas  a  cela  d'inleressanl  qu  il  demontre  : 

1)  Que  l'incoordination  des  mouvements  dure  toute  la  vie. 
De  eelte  maniere,  les  observations  cliniques  viennent  confirmer 
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le  fait  que  les  animaux  avec  des  labyrinthes  blesses  ou  delruits 
ne  peuvent  jamais  retrouver  leur  adresse,  les  mouvements  nor- 
nvaux. 

2)  Que  la  force  maxima  est  normale. 

3)  Que,  les  yeux  fermes,  le  sujet  souleve  un  poids  plus  lourd 
que  les  yeuxouverls. 

4)  Que  la  courbe  ergo-tetanique  est  plus  haute,  les  yeux  fer- 

5)  Le  retard  du  soulevement  de  la  courbe  est  tres  caracteris- 
tique.  Les  yeux  ouverts  ou  les  yeux  fermes,  comme  on  le  voit 
sur  la  courbe,  ce  n’est  qu’au  bout  de  30  sec.  que  l’impulsion 
volontaire  est  transmise  aux  muscles. 

Cas  IX.  —  Comme  pendant  &  ce  cas  chronique,  je  donne  celui 
d'un  garpon  devenu  sourd  tout  recemment. 

Yym.,  14  ans,  tombe  malade  le  lbjanvier  190b,  perdconnaissance, 
temperature  elevee,  opisthotonos;  il  louche;  hemiplbgie  du  c6t6 
gauche,  contractions  convulsives  des  muscles  de  la  face  et  tremble- 
ment  de  toutle  corps.  Pendant  4  jours,  il  ne  peut  parler.  Le  17 
fcvrier,  il  recouyre  l’usage  de  la  main  gauche,  marcheun  peu.  Il 
repvend  connaissance  mais  il  est  completement  sourd,  et  il  lui  est 
impossible  de  marcher.  Le  malade  est  soumisaune  premiere  epreuve 
a  son  entree  ala  clinique.  Il  est  encore  tres  faible,  et  a  une  seconde 
epreuve  deuxmois  plus  tard,  lorsqu’il  est  remiset  qu’il  a  repris  des 
forces  et  des  couleurs.  Les  yeux  sont  sains.  Surdite  complete  des 
deux  oreilles. 

lrc  epreuve,  le  25  fevrier  1905. 

Stalique.  —  Peut  se  tenir  debout,  mais  les  jambes  6cartees  et  les 
yeux  ouverts.  Tombe  immediatement  du  goniometre. 

Dynamique.  —  Les  yeux  ouverts,  marche  avec  beaucoup  de  pre¬ 
caution,  lentemenl,  regardant  ses  pieds  et  glissant  sur  le  parquet. 
Le  saut  lui  reussil,  mais  il  tombe  aussitot.  Les  yeux  fermes,  il  fail 
les  memes  mouvements,  mais  avec  enpore  plus  d’hesitation  et 
tombe  facilement. 

La  centrifugation  ne  provoque  pas  de  vertiges,  ce  qui  decele  la 
destruction  complete  de  quelques  elements  du  labyrinlhe. 

Dynamometric.  —  Tab.  V  Yym.  1.  Vu  la  faiblessedit  sujet,  le  poids 
est  la  moitie  de  celui  generalement  employe  afin  d’obtenir  des 
courbes  plus  hautes.  C'est  pourquoi  il  ne  faut  pas  comparer  la  hau¬ 
teur  des  dynamog-rammes  de  cette  lre  epreuve  avec  celle  desdynam; 
de  la  2°,  pour  lesquels  on  s’est  servi  du  poids  entier.  La  force  est 
mesuree  dans  1’espace  de  4  jours,  le  matin.  Tout  le  temps  pendant 
la  compression,  le  sujet  remue  les  doigls. 

Main  droite.  Droitier. 

I)  Force  maxima  00  plus  grande  qu’avec  OA.  Li.  OA  = 
21  kg.  III.,.  =  27  kg,  V.,.  OA  =  34  kg,  VII.,.  OO  =  35.  p.  162.- 
Prenant  en  consideration  Page  et  l’etat  d’epuisement  du  malade,  sa 
force  doit  etre  consider6e  comme  bonne. 
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2)  Courbe  ascendante  presque  verlicale. 

3)  Ligne  maxima  visible  dans  3  cas. 

4)  Les  courbestetaniques  descendent  graduellement,  d’abord  flne- 
ment  ondulees  et  ensuite  presque  unies.  Apres  4  min.,  le  poids 
tombe  brusquement  a  0.  Pas  de  ligne  de  travail  n^gatif. 

5)  Courbes  ergo-tetaniques  caracterisees  par  l’absence  de  dents; 
legers  soulevements  de  temps  en  temps. 

Main  gauche.  Memes  modifications  que  pour  la  main  droite. 

Force  moindre  :  =  IS — 21  kg,  endurance  moindre. 

line  faul  pas  oublierl’hemiplegie. 

Conclusion.  — ■  La  chute  rapide  des  courbes ,  leur  courte 
duree ,  l absence  de.  dents,  tout  cela  temoigne  de  I'affaiblisse- 
ment  de  la  capacite  de  travail  des  flechisseurs. 

2e  4preuvc  30 — 31  mars,  1  et  2  avril  1905.  Etat  statique  et  dyna- 
mique  defectueux,  comme  la  1°  fois. 

DynamomMrie.  —  Tab.  VI2.  Yym.  Constatations  d’abord  que  les 
courbes  sont  plus  longues — l’endurance  a  augmente. 

Main  droite. 

1)  Force  maxima  seulement  un  peu  plus  grande. 

2)  Courbes  ascendantes  verticales. 

3)  Ligue  maxima  notablement  augmentee  de  longueur,  done  plus 
d’endurance. 

4)  Les  courbestetaniques  descendent  graduellement  etn’atleignent 
brusquement  le  zero  qu’au  bout  de  7  min. 

5)  Les  courbes  ergo-tetaniques  presentent  ici,  par  endroits,  des 
dents  plus  regulieres,  quoique  la  plupart  aient  encore  l’aspect  irre- 
gulier  d’une  ligne  brisee.  La  courbe  VII  ne  donne  pas  un  seul  soule- 
vement  pendant  4  minutes. 

Main  gauche. 

1)  Force  -  25 — 32  kg. ;  done  il  y  a  progres  considerable. 

2)  Courbes  ascendantes  verticales. 

3)  Pas  de  ligne  maxima. 

4)  Les  courbes  tetaniques,  d’abord  ondulees,  descendent  droit. 
Ligne  de  travail  negatif  =  5  kg.  apres  5  minutes. 

5)  Courbes  ergo-tetaniques  plus  nettement  dessinees,  quoique 
aussi  irregulieres.  Les  soulevements  se  produisent  rarement  apres 
30  secondes,  its  retardent  presque  toujours.  Done,  les  impulsions 
volontaires  ne  se  transmettent  pas  immediatement  aux  muscles. 

•  Cecas,  avec  ses  modifications  recentes  dans  l’oreille,  a  une  grande 
analogic  aVec  celui  decrit  plus  liaut.  (A  suivre.) 


IV.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


COUP  D’OEIL  SUR  LES  METHODES  EMPLOYEES 

POUR 

L'ABLATION  DES  ADENOIDES 

Description  d  une  methode  radicale,  rapide  et  sdre  1 

Par  George  L.  RICHARDS  (de  Fall  River.  Mass.) 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice] 

Le  tissu  auquel  on  applique  habituellement  le  terme  d’adenoide 
est  une  masse  lymphoide  molle,  etendue  sur  la  voute  et  la  paroi 
posterieure  du  naso-pharynx,  et  quelque  peu,  bien  que  sur  une 
surface  moindre,  dans  la  fossette  de  Rosenmiiller  en  arriere  de 
l’ouverture  des  trompes  d’Euslache.  C’est  une  hypertrophie  du 
tissu  glandulaire  normal  dont  le  role  consiste  a  maintenir  de 
l’humidite  dans  cette  region  et  meme  a  humidifier  davantage  Pair 
inspire.  L’adenoide  devient  tissu  pathologique  a  cause  de  son 
developpement  et  de  l’obstacle  qu’il  apporte  a  la  respiration 
nasale,  au  developpement  de  la  face  et  des  machoires  et  a  l’aera- 
lion  naturelle  de  l’oreille  moyenne,  par  suite  de  son  voisinage 
avec  l'ostium  tubaire.  Elle  est  aussi  exposee  aux  inllammations 
aigues  et  chroniques  et  a  l’infection  tuberculeuse.  Ce  qui  explique 
la  necessity  de  son  ablation  quand  elle  est  ainsi  hypertrophiee 
ou  qu’elle  est  malade. 

Que  dirai-je  de  la  technique  de  l’operation  ?  Bien  que  l’utilite 
de  1’operation  soit  universellement  l'econnue,  car  elle  est  prati- 
quee  largement  par  des  praticiens  experimentes  ou  non,  sa 
technique  telle  qu’elle  est  executee  habituellement  parait  tres 
imparfaite  et  en  retard  sur  les  progres  accomplis  par  la  rhinolo- 
gie.  C’est  pourquoi,  je  metsde  nouveau  la  question  en  discussion 
devant  vous,  bien  qu’il  semble  qu’on  ne  puisse  rien  dire  de 
nouveau  sur  les  adenoi'des.  Les  operations  onl  plulot  ete  faites 
a  l’aveugle  dans  une  cavite  ou  la  vision  etait  impossible.  Les  ins¬ 
truments  ont  ete  pour  la  plupart  conslruits  d’apres  deux  modeles 
avec  cependant  de  nombreuses  variations  :  Le  premier,  de  la 
forme  d’un  couteau  annulaire  ou  curette,  enlevera  la  tumeur  s’il 
est  bien  tranchant  et  manie  avec  adresse,  mais  qui  ne  donnera 
qu’une  ablation  imparfaite  de  la  vegetation,  s’il  est  emouse,  cas 
qui  se  presente  frequemment  ii  cause  de  la  difficulte  que  l’on  a 
a  conserver  un  bon  tranchant  ;  de  plus,  il  produira  dansce  der- 

1.  Lu  devant  le  vingt-neuvieme  Congres  annuel  de  1’Association  laryn- 
gologique  americainc. 
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nier  cas.  des  dechirures  du  tissu  sous-muqueux  avec  formation 
de  bandes  adhesives.  Ces  instruments  sont  diversement  nom- 
mes,  chaque  fabricantd’instruments  en  presentant  dans  son  cata¬ 
logue  une  dguzaine  de  types.  La  curette  de  Gottstein  ou  tout 
modele  s’en  rapprochant  a  ete  la  plus  populaire.  Je  suis  sur  que 
quelqu’un  qui  a  opere  beaucoup  avec  ce  type  d’instruments  et  qui 
a  eu  l’occasion  de  reexaminer  quelques-uns  de  ces  cas,  quelqu’es 
annees  plustard,  a  du  trouver,  occasionnellement  tout  aumoins, 
des  bandes  adhesives,  si  ce  n’est  meme  des  lesions  de  la  trompe 
d’Eustache.  Le  docteur  Bliss,  dans  une  communication  faite 
dans  cette  association  en  1898,  fit  en  substance  la  meme  declara¬ 
tion,  disant  qu'une  recidive  apparente  etait  probablement  due  a 
une  contraction  cicatricielle  apres  une  intervention  incomplete 
ou  a  une  blessure  possible  sur  les  c6tes  par  l’usage  de-  la 
curette. 

Dans  une  communication  lue  devant  cette  Association  l’annee 
derniere,  sous  le  titre  «  ablation  des  adeuoicles  a  travers  le  nez  » 
par  le  Dr  Freer,  celui-ci  eta  blit  tres  succinctement  un  des  desa- 
vantages  du  couteau  annulaire.  «  Sa  lame  ne  coupe  pas  a  la 
fagon  d’un  couteau  en  tranchant,  comme  Ton  fait  en  tirant  a 
travers  les  tissus,  mais  son  bord  se  heurte  carrement  contre  le 
tissu  que  1’on  veut  enlever  syns  mouvement  de  glissement,  ce 
qui  fait  que  1’on  a  une  tendance  a  racier  les  masses  adenoides 
plutdt  qu’a  les  couper,  surtout  quand  elles  sont  librement 
mobiles  et,  comme  la  voute  du  pharynx  est  concave  laleralement 
le  bord  du  couteau  ne  s’adapte  pas  nettement  a  elle.  »  «  Un  cer¬ 
tain  type  de  vegetation  adenoi'de  que  j’ai  souvent  rencontre 
n’est  pas  favorable  aussi  a  l’emploi  du  couteau  annulaire.  Je 
veux  parler  de  1’hypertrophie  dure,  ferme,  fibreuse  de  l’amyg- 
dale  pharyngee  trouvee  chez  quelques  enfants  et  souvent  chez 
des  adolescents  et  des  adultes  jeunes.  La  lame  est  sujette  a  glis- 
ser  sur  de  telles  masses  sans  en  couper  plus  qu’un  petit  mor- 

Nous  previendrons  ces  objections,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  par  la  methode  que  je  vous  decrirai. 

Le  second  type  d’instruments  est  quelque  chose  comme  une 
pince  coupante  du  modele  Lowenberg,  avec  ses  nombreuses 
modifications,  quelques-unes  avec  des  lames  qui  s’opposent, 
d’autres  avec  des  lames  qui  s’invaginent ;  cette  pince  enleve  un 
fragment  d’adenoi'de  avec  plus  ou  moins  de  tissu  selon  la  fan- 
taisie  ou  le  manque  d’habilete  de  chaque  operateur.  Peu  avant 
1906,  dans  une  des*  plus  grandes  cliniques  de  ce  pays,  j’ai  vu  un 
operateur  prendre  une  large  pince  de  Brandegee  qui  est  une 
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modification decellesde  Loivenberg  (instrument  que  j'ai  employe 
eL  abandonne  il  y  a  de  nombreuses  annees)  et  apres  avoir  enleve 
une  petite  adeno'ide,  il  continua  jusqu’a  la  3°  introduction  a  enle- 
ver  de  la.  muqueuse,  arracha  a  la  4e  prise  du  tissu  musculaire 
a  ne  s’y  pas  tromper  et  annonpa  que  lout  le  tissu  adeno'ide 
6lait  supprime..  Il  faut  souhaiter  de  n’enlever  que  l’adenoi'de  avec 
une  destruction  minime  des  elements  normaux  de  la  region  de 
fa?on  a  ne  pas  condamner  le  petit  malade  a  une  secheresse  per- 
manente  du  naso-pharynx  pour  l’avenir. 

Dans  cet  ordre  d’idees,  je  pense  que  Ton  s’est  trop  lon- 
guement  arretes  sans  necessite  sur  l’opportunile  d’un  net- 
toyage  des  fossettes  de  Rosenmuller  a  cause  de  ses  effets  sur 
l'oreille.  La  portion  principale  de  chaque  adeno'ide  est  centrale 
et  si  on  l’enleve,  le  peu  qui  resle  dans  la  fossette  de  Rosenmiil- 
ler  ne  sera  pas  d’une  grande  importance  et  il  est  preferable  de 
le  laisser  plutot  quede  leser  l’ouverturede  chaque  trompe  d’Eus- 
tache  pendant  l’operation.  Le  Dr  Gradle,  dans  une  note  publiee 
dans  le  Medical  News,  19  dec.  1903,  dit  :  «  Il  me  semble  qu’on 
a  attache  une  importance  exageree  a  l’extension  des  adenoi'des 
dans  les  fossettes  de  Rosenmuller.  D’habitude  la  base  de  la 
vegetation  ne  s’etend  pas  tout  a  fait  aussi  loin  sur  les  cotes, 
quoique  quelquefois  des  vegetations  molles  s’etalent  sur  la  sur¬ 
face.  Il  existe  de  rares  exemples  oil  le  tissu  lymphoide  remplisse 
reellement  les  fossettes  apres  l’ablation  de  la  vegetation  et  on 
ne  peut  l’enlever  qu’avec  une  petite  curette,  a  condition  cepen- 
dant  qu’une  irritation  quelconque  ne  necessite  cette  interven¬ 
tion.  De  larges  masses  de  tissu  lymphoide  en  forme  d  ailerons 
qui  quelquefois  descendent  des  fossettes  en  arriere  du  niveau 
du  palais  mou,  sont,  a  mon  point  de  vite,  des  epaississements 
infiltres  de  muqueuses  independantes  des  adenoi'des  merae 
sans  lesquelles  on  les  rencontre  quelquefois.  En  r^alite,  le 
petit  amas  lymphoide  qui  est  dans  la  fossette  de  Rosenmuller 
peut  habituellement  etre  enleve  par  une  manoeuvre  delicate 
a  l’aide  d'un  petit  couteau  annulaire  ou  d’une  petite  pince 
du  modele  original  de  Hooper,  ou  bien  avec  l’extremitd 
du  doigt.  La  trompe  d’Eustache  est  placee  a  une  petite  distance 
en  avant  de  la  paroi  posterieure.  sur  la  paroi  laterale,  se  proje- 
tant  en  quelque  sorte  dans  l’espace  naso-pharyngien  et  est  affec- 
tee  par  Tadenoide  par  pression  mecanique  ou  en  raison  d  une 
congestion  d’origine  adenoidienne.  L’ostium  tubaire  est  cartila- 
gineux  et  l’adenoi'de  elle  meme  ne  l’envahit  pas.  Si  l’adenoi'de 
estattachee  a  la  trompe,  c’est  sur  la  muqueuse  de  la  surface  pos¬ 
terieure  et  laterale  de  la  levre  posterieure.  Je  me  suis  attache 
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I  ces  deux  dernieres  annees  a  cetle  question,  et  bien  qu'il  n’y  ail 
aucun  dout.e  que  la  fossette  de  Rosenmiiller  contient  frequem- 
ment  du  tissu  hypertrophie,  je  pense  qu'on  a  exagere  l’impor- 
tance  de  l’ablatipn  de  tout  vestige  de  ce  tissu  et  qu’il  y  a  un 
grand  danger  de  laser  les  organes  voisins  et  de  produire  des 
adherences.  On  a  invente  de  nombreux  types  de  curettes,  serre- 
nceuds  et  pinces,  pdur  enlever  les  adenoides  par  voie  nasale  et 
leurs  auteurs  les  ont  recommandes  avec  enthousiasme.  Des  con- 
■  siderations  anatomiques  me  paraissent  conlre-indiquer  les  ope¬ 
rations  par  cette  voie. 

L’operation  ideale  est  celle  qui  enleve  les  adenoides  le  plus 
radiqalement  et  le  plus  rapidemenl  avec  le  minimum  detrauma- 
j.  tisme,  d’hemorragie  et  de  shock.  Ce  but  est  rempli  le  plus 
cerlainement.  en  ce  qui  concerne  1’instrument,  par  l’adenotome 
S  de  Schiitz,  ou  par  quelque  instrument  de  ce  genre  modifie,  dont 
je  vais  donner  la  technique  delaillee.  Cet  instrument  est  cons-- 
truit  sur  le  principe  du  vieux  tonsillotome,  coupe  avec  une  lame 
;  courbe,  et  laisse  une  surface  lisse  permettanl  une  cicatrisation 
;  rapide. 

11  futdecrit  pour  la  premiere  fois  devant  cette  Association  en 
1897  par  le  Dr  Farlow  qui  le  rapporta  d’Europe  et  qui  en  fit 
construire  quelques-uns  sur  ce  modele  par  Codmann  et  Shurtlell'. 

1  L’instrument,  modifie  diversement  comme  les  autres  instruments 
i  chirurgicaux  selon  le  gout  de  chacun,  specialement  par  Cradle 
de  Chicago  et  Schadle  de  Saint-Paul,  a  toujours  ete  employe 
depuis  lors.  Ce  qui  veut  dire  que  personnellement,  je  ne  reclame 
pour  moi  aucune  priorite.  J’ai  seulement  essaye  de  populariser 
[  son  emploi.  II  consiste  en  une  lame  glissant  dans  un  fourreau, 
faite  pour  s’adapter  au  naso-pharynx,  de  grandeur  et  longueur 
I  variees  :  il  faut  en  general  trois  grandeurs. 

Farlow  employa  d’abord  cet  instrument  chez  les  adultes  jeunes 
et  sans  anesthesie.  Les  premiers  instruments  tels  que  les  faisaient 
Codman  et  ShurtlelT  etaient  unpeu  trop  longs  d’avant  en  arriere 
pour  etre  employes  chez  les  enfants,  au  point  que,  a  l’exemple 
de  Farlow,  j'employais  cet  instrument  pendant  de  longues  annees 
uniquement  chez  les  adultes  jeunes,  sans  anesthesie  et  j’en 
recommandais  l’usage  dans  deux  communications. 

Cependant,  il  semble  que  cet  instrument  n’est  jamais  devenu 
populaire  a  en  juger  par  les  catalogues  des  marchands  d’instru- 
ments  chirurgicaux,  et  dans  les  Comples  rendusde  I'Ass.  Am.  de 
Laryngologies  depuis  cette  date  (1897)  jusqu’a  aujourd’hui.  je 
ne  trouve  aucune  mention  a  ce  sujet  excepte  dans  un  travail  de 
Farlow  lui-meme.  Si  d’autres  membres  de  la  Socidte  s’en  son  l 
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servi,  je  n’en  Irouve  pas  trace  dans  les  comptes  rendus.  La  seconde 
notice  par  Farlow  est  dans  les  Comptes  rendus  de  1899,  quand 
il  presenta  une  grosse  adeno'fde  enlevee  avec  l’adenotome  de 
Schiitz.  Dans  la  Literature  laryngologique  (Americaine)  je  ne 
trouve  que  peu  de  rapports  sur  cette  methode.  Gradle,  dansdes 
publications  de  1901 ,  dans  son  livre  de  1902,  et  dans  son  travail 
de  1903,  recommande  vivement  son  emploi.  Schadle  de  Saint- 
Paul  modifia  l’instrument  sur  le  principe  de  I’amygdalatome  de 
Mackenzie  et  le  decrivit,  je  crois,  dansun  article.  Ma  communi¬ 
cation  dans  les  Comptes  rendus  de  l  Am.  Med.  Assoc.,  1902,  et 
mon  Traite  sur  le  nez  et  la  gorge,  1903,  page  193,  sont,  apres 
les  travaux  de  Farlow,  les  seuls  documents  que  j’aie  trouves  sur 
la  question.  J’ai  cherche  dans  plusieurs  traites,  quelques-uns 
plus  recenls,  mais  je  n’ai  trouve  nulle  part  mention  de  la  methode. 
11  existe  sans  doute  d’autres  rapports,  mais  je  n’ai  pas  eu  la 
'chance  de  les  trouver.  Depuis  que  je  me  suis  procure  un  type 
d’instrument  perfectionne  (fabrique  par  Scheerer  et  Cie)  je  1  ai 
employe  dans  a  peu  pres  tous  les  cas  avec  la  plus  grande  satis¬ 
faction.  II  y  a  trois  grandeurs  d’instruments  avec  des  lames  tran- 
chantes  de  13,  16  et  19  mm.  de  diamelre  et  dune  hauteur  de  23, 
25  et  26  mm.  ;  on  peut  les  choisir  en  rapport  de  l’age  et  de  la 
dimension  du  naso-pharynx  de  l’enfant,  en  ayant  soin  d’avoir 
toujours  sous  la  main  les  instruments  de  dimension  moyenne  et 
les  plus  petits.  11  n’y  a  que  peu  de  naso-pharynx  oil  Ton  ne  puisse 
employer  l’une  ou  l’autre  dimension  :  je  n’en  ai  jamais  rencon¬ 
tre  jusqu’ici.  L’instrument  n’est  probablementpas  d’une  applica¬ 
tion  universelle  ;  peu  de  methodes  le  sont. 

La  technique,  chez  les  jeunes  enfants,  est  la  suivante  :  1’enfant 
etant  anesthesie  et  tenu  dans  les  bras  d’une  infirmiere,  on  place 
un  releveur  du  voile  convenablement  recourbe  de  fa?on  a  obte- 
nir  une  vue  bien  nette  de  l’emplacement  de  l’adenoide.  (L'anes- 
thesie  n’est  pas  absolument  necessaire,  mais  il  est  certainement 
preferable  de  l’employer).  La  vegetation  est  alors  touchee  avec 
le  doigl,  et  si  elle  vient  en  contact  avec  le  bord  postero-supe- 
rieur  des  choanes,  on  la  repousse  d’une  facon  suffisante  avec  le 
doigt  de  facon  k  ce  que  le  bord  superieur  de  l’instrument  n’at- 
teigne  pas  cette  portion  de  l’adenoide  et  echouedans  la  section 
de  la  tumeur.  Une  petite  dissection  de  la  vegetation  sur  les  faces 
laterales  avec  le  doigt  en  la  ramenant  de  l’ostium  tubaire  vers  la 
partie  centrale  facilite  l’entree  de  cette  vegetation  dans  la  fenetre 
de  l’instrument.  L’instrument  est  alors  pousse  fortement  contre 
le  naso-pharynx,  c’est-a-dire  suffisamment  haut  et  suffisamment 
en  arriere,  la  section  est  pratiquee,  la  tumeur  vient  en  un  seul 
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morceau  et  l’hemorragie  n'est  pas  plus  abondanLe  qu’avee  la 
curette  de  Gottstein  et  habituellement  cesse  plus  rapidement. 

Puis  on  emploie  le  doigt  pour  faire  l’examen,  quand  on  sup¬ 
pose  qu’il  persiste  des  vestiges  de  vegetation  dans  la  cavite  infe- 
rieuredu  naso-pharynx,  juste  au  dessus  de  l’articulation  del’atlas 
et  de .  1’axis.  On  introduit  a  nouveau  l’adenotome,  que  Ton 
appuie  fermement  dans  cette  cavite,  on  pratique  la  section  et 
1’adenoi'de  est  enlevee.  L’examen  avec  le  doigt  dans  la  genera¬ 
lity  des  cas  montre  que  chez  les  enfants  la  region  est  absolu- 
ment  nette.  On  promeneensuite  le  doigt  derriere  chaque  trompe 
d’Eustache  et  dans  les  fossettes  de  Rosenmiiller,  et  si  par  hasard 
ily  a  des  adenoi'des,  on  les  ecrase  avec  l’extremite  du  doigt.  Si 
cette  adenoi'de  n’obstrue  enrien  la  respiration,  le  doigt  suffit  pour 
l’operation.  Si,  au  contraire,  il  y  a  la  un  gros  amas  adenoi'de,  on 
pourra  l’enlever  avec  une  petite  pince  de  Lowenberg  ou  de 
Hooper  en  se  servant  du  doigt  comme  guide.  Dans  la  generality 
des  cas  ce  sont  la  des  manoeuvres  inutiles.  L’hemorragie  est 
arretee  par  les  moyens  ordinaires  etl’operation  est  finie.  L’exa¬ 
men  avec  le  doigt  pratique  quelques  semaines  plus  tard  montre 
que  le  naso-pharynx  est  parfaitement  lisse,  normal.  11  n’y  a  pas 
d’adherences,  ni  de  dechirures  de  tissus.  Si  apres  la  premiere 
section,  il  semble  qu’on  ait  laisse  quelques  morceaux,  comme 
cela  se  produit  quelquefois,  speeialement  chez  les  adultes,  l’in- 
troduction  de  l’adenotome  du  plus  petit  modele  pousse  forte- 
ment  en  arriere  et  aussi  sur  les  faces  laterales,  supprimera  ces 
petits  lambeaux.  C’est  ici  qu’il  faut  user  de  precautions  vis  a  vis 
de  la  trompe  d’Eustache  et  qu’il  faut  pousser  l’instrument  aussi 
loin  en  arriere  avant  de  glisser  lateralement,  car  on  peut  rencon- 
trer  des  ostiums  tubaires  avec  une  levre  posterieure  tres  grosse 
done  la  section  avec  la  lame  est  possible.  J’ai  eu  a  constater  une 
l'ois  ce  fait.  11  n’y  a  pas  de  suite  a  la  section  simple  d’un  peu  de 
cartilage.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  maux  d’oreilles,  de  perte  de  l’au- 
dition  ou  quelque  blessure  que  ce  soit,  de  meme  qu’il  n’y  a  pas 
de  dechirures  ou  d’arrachement  de  tissus  sur  la  trompe  d’Eus¬ 
tache.  A-t-on  laisse  une  petite  adenoi'de  directement  en  arriere 
du  vomer,  il  suffit  d’un  coup  de  curette  de  Beckmann  ou  de 
Gottstein  modifiee,  pour  l’enlever,  et  j’ai  toujours  la  precaution 
de  prendre  dans  ma  trousse  d’instruments,  ces  curettes  et  la 
plus  petite  pince  de  Lowenberg.  Je  ne  m’en  sers  pas,  cependanl, 
d’une  fapon  reguliere. 

Chez  les  adultes  jeunes  et  les  enfants  plus  vieux,  j’ai  employe 
un  releveur  du  vo"ile  qui  me  fut  tout  d’abord  suggere  par  .1. 
E.  Schadle,  de  Sl  Paul.  11  se  compose  d’une  piece  de  ruban 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  1.  12 
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de  vingt-quatre  pouces  de  long,  dont  les  extremites,  it  une  dis¬ 
tance  de  six  pouces,  sont  recourbees  et  recouverles  a  cet  endroil 
de  pate  et  sechees.  Chaque  extremite  est  passee  dans  une  narine 
jusqu’au  naso-pharynx,  saisie  par  une  pince  et  altiree  en  dehors 
de  la  bouche  ou  elle  est  tenue  par  une  infirmiere.  La  traction 
attire  le  palais  bien  en  arriere  et  permet  d'introduire  facilemenl 
l'instrument.  On  pratique  Fanesthesie  ala  cocaine  par  voie  nasale 
et  buccale.  L’index  de  la  main  gauche  protege  par  un  doigtier 
sterilise,  sert  aux  examens.  On  se  sert  du  plus  gros  instrument 
que  l’on  peut  introduce,  on  fait  la  premiere  section  en  plein 
centre,  puis  s’il  reste  des  lambeaux  lateraux,  on  fait  des  sections 
sur  les  cotes,  d’abord  a  droite,  puis  a  gauche.  Cest  alors  que  le 
doigt  rentre  en  action,  il  fouille  la  petite  depression  placee  au- 
dessus  de  Taxis  et  si  Ton  trouve  un  amas  lympholde  on  le  sec- 
lionne.  Point  n'est  besoin  d’examen  ulterieur. 

Complications.  — Une  fois,  j’ai  eu  de  l’olalgie;  une  autre  fois 
j'eus  au  sixieme  jour  une  hemorragie  secondaire.  Je  n’ai  nen  eu 
a  noter  de  special  et  cesdeux  incidents  se  seraient  produits  avec 
loute  autre  methode,  et,  en  fait,  le  mal  a  Foreille  apres  l’opera- 
tiofi  est  moins  frequent  que  lorsque  je  me  servais  de  la  curette. 

Precautions.  —  Employer  toujours  un  instrument  aussi  grand 
que  pourra  le  supporter  le  naso-pharynx.  A  cause  de  sa  finesse 
le  couteau  se  casse  quelquefois  (le  GoLlstein  aussi  se  casse  quel- 
quefois  ;  on  en  a  rapporte  de  nombreux  exemples)  ;  c’est  ordi- 
nairement  en  montantouen  demontant  l’instrument,  manoeuvres 
dans  lesquelles  il  faut  etre  tres  soigneux.  On  doit  tenir  la  lame 
tranchante.  Employer  pour  cela  une  bande  conique  de  pierre  a 
aiguiser  de  l’Arkansas.  La  lame  devra  glisser  librement. 

Comparez  cette  methode  avec  Foperation  sanglante  decrite 
dans  les  livres,  l’enfant  sur  le  dos,  la  tele  pendant  d  un  cote  de 
la  table,  tous  les  rapports  anatomiques  ren verses,  et  je  ne  puis 
concevoir  que  celui  qui  a  essaye  la  melho.le  que  je  viens  de 
decrire  avec  assezde  details  ne  devienne  assez  adroit  pour  renon- 
cer  aux  anciennes  methodes. 


II 

CORRECTION  DE  U’EPATEMENT  DU  NEZ 

APHES  LA 

PROTHfiSE  PARAFFINIQUE 

Par  M.  IflENIER.  (de  Figeac). 

La  pro these  nasale  a  la  paraffine  permet  une  parfaite  correc¬ 
tion  des  difformites  verlicales  ;  mais,  elle  est  impuissante  ou  a 
pen  pres,  pour  corriger  les  difformites  horizontales  et  en  parti- 
culier  1  evasement,  lepatement  des  ailes  du  nez.  Tout  au  plus, 
si,  grace  a  elle,  on  arrive  a  supprimer  la  trop  grande  flaccidili 
do  ces  dernieres,  a  faire  disparaitre  leur  avalemenl  inspira- 
loire.  1 

II  seraitpourtant  desirable,  apres  correction  de  l'ensellure  de 
corriger  aussi  le  trop  grand  ecart  des  ailes.  C’est  pour  un  cas  de 


ce  genre  que  j  ai  employe  le  petit  arliiice  qui  ne  merite  fneme 
pas,  rue  sa  simplicity  le  nom  de  chirurgical  el  qui  a  du  deja 
venir  a  l’esprit  de  quelqu’un,  bien  que  jc  ne  l’aie  trouve  nulle 
part  mentionne. 


L'e"f«Dt  G-  ?•  d’x .  (Aveyrori),  agee  de  6  ans,  in’est  amende  e 

avni  1907,  pour  uue  ensellure  nasale  consecutive  a  un  dtat  d’alrophi 
du  squelette  cartilagineux  (fig.  1  et2).  De  plus,  Tecrasement  de  c 
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nez  faisait  de  l’organe  une  inesthetique  combinaison  dunez  tartare 
et  du  nez  africain. 


Les  injections  de  paraffine  corrigerent  rapidement  et  de  fa?on 
parfaite,  l’ensellure.  Mais,  il  restait  toujours  cet  evasement  disgra- 


Fio.  4. 

cieux,  d’autant  plus  difficile  i  corriger  que  les  ailes  du  nez  Ires 
courtes,  rigides,  peu  mobiles  ne  permettaient  pas  a  un  appareil 
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quelconque  de'  prendre  un  point  d’appui  solide  pour  la  traction  en 
avant  combinee  &  la  compression  laterale. 

Je  fis  alors,  partant  de  la  racine  de  l'aile  du  nez  en  direction 
paralleled  celle  de  la  bouche  une  incision  d’environ  2centimetres  1/2 
dans  le  sillon  naso-gdnien  ;  puis  j’inlroduisis  a  plat  dans  l'incision 
un  bistouri  boutonne  (en  l’espece,  et  faute  de  mieux,  un  bistouri  de 
Weber  pour les  points  lacrymaux)  et  decollai  les  tissus;  l’aile  du  nez 
etait  ainsi  rendue  mobile  *.  Tirant  alors  surle  lobule  du  nez,  je  corri- 
geai  l’dvasement  (d’un  c6te  d’abord).  L’aile  etanl  ainsi  mise  en 
sa  place  normale,  je  placai  sur  l'incision  pour  maintenir  le  tout,  une 
bandelette  de  gaze  iodoformee  impregnee  de  collodion.  Meme 
manoeuvre  pour  l’aile  gauche.  Puis  pour  assurer  une  contention  plus 
exacte  et  plus  solide,  je  fis  mette  une  forte  monture  de  lorgnon 
placee  de  telle  sorte  quo  le  ressort  prenait  son  point  d’appui  prin¬ 
cipal  a  la  naissance  du  sillon  naso-genien.  Cet  appareil  primitif  fut 
porte  jour  etnuit  pendant  six  jours.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps, 
l’ablation  du  pansement  me  convainquit  de  la  soudure  parfaite  et  de 
disparition  de  l’epatement.  II  restait  a  la  partie  externe  de  l’incision 
une  petite  saillie  cutanee  rappelant  la  petite  trompe  qui  persiste 
apres  l’opdration  du  bee  de  lievre,  parlc  procede  Clemot-Malgaigne. 
L’excision  nous  en  debarrassa.  Aujourd’hui  (4  septembre),  la  cica¬ 
trice  est  a  peu  pres  invisible  et  le  nez  a  absolument  l’aspect  d’un 
nez  quiaurait  ete  de  tout  temps  normal  (fig.  3| 


Je  dois  dire  un  mot  de  la  seringue  a  paraffine  solide  dont  je 
me  suis  servi  et  qui  est  due  a  l’ingeniosite  du  Docteur  Gault,  de 
Dijon.  La  simplicity  de  construction  n’a  d’egale  que  sa  facilite 
de  maniement;  son  prix  peu  eleve  est  aussi  un  facteur  qui  n'est 
pas  a  dedaigner. 

Dans  la  figure  qui  la  represente  avec  ses  diverses  aiguilles 
(fig.  4)  A  est  1’aiguille  dans  laquelle  est  enfonce  le  mandrin  B 
destine  a  pousser  la  paraffine  dans  les  tissus.  D,  C  est  le  manche 
muni  d’un  anneau  pour  l’index;  E  represente  la  cartouche  de 
paraffine  solide  et  F,G  le  mandrin  qui  sert  a  charger  l’aiguille. 

Ces  breves  explications  serviront,  je  crois,  a  faire  comprendre 
facilement  la  construction  et  la  manoeuvre  si  simple  de  cette 
nouvelle  seringue. 

1.  C’est,  en  petit  et  incomplete,  l’incision  de  Serre  pour  la  rhinoplastic 
totale  4  lambeau  gcnicn. 


V.  -  RECHERGHES  HISTORIQUES 


I 

BOZZINI 

PliEGURSEUR  DE  L’EXAMEN  DES  CAVITfiS  PROFONDES 
PAR  L’ INSPECTION  DIRECTE 

Par  A.  COURT ADE  (de  Paris). 

Dans  l’historique  de  Tinvention  du  laryngoscope  qui  apparT 
lient  inconlestablement  a  Garcia,  mais  dont  Turck  et  Czermak 
ont  monlre  l'imporlance  clinique  et  ont  rendu  l’application  pra¬ 
tique,  on  signale  un  certain  nombre  de  vagues  precurseurs  teis 
que  Senn,  Babington,  Baumes,  Warden,  Avery  et  avant  ceux-ci 
Bozzini.  La  description  de  l'appareil  de  ce  dernier  auteur  esl 
generalement  passee  sous  silence,  sauf  dans  le  traite  des  mala¬ 
dies  du  larynx  de  Morell-Mackenzie  ou  son  expose  est  tres 
incomplel  et  ne  donne  poinL  une  idee  suffisante  de  ce  qu’elait 
l’instrument. 

Nous  avons  trouve  dans  un  recueil  scientilique  de  1808  la 
traduction  du  memoire  de  Bozzini  publie  dans  le  journal  de 
Huffeland  avec  les  planches  qui  accompagnent  le  lexte. 

Le  memoire  porte  le  litre  :  Description  d'un  appareil  propre 
a  eclairer  d'un  rayon  lumineux  les  parties  internes  d'un  corps 
animal. 

On  voit  que  le  praticien  de  Francforl-sur-le-Mein  ne  se  pro- 
posait  pas  de  trouver  un  instrument  destine  a  examiner  specia- 
iement  le  larynx,  mais  toutes  les  cavites  profondes  :  c'est  done 
moins  un  laryngoscope  qu’il  imaginait,  qu’un  appareil  a  inspec¬ 
tion  directe  tel  qu’il  a  ete  realise  de  nos  jours  par  Ivirstein  et 
Ivilian. 

Cette  conclusion  ressortira  clairement  de  la  description  de 
l’appareil  que  nous  allons  donner,  ayant  eu  soin  de  transformer 
les  anciennes  mesures  en  mesures  metriques ;  nous  ferons 
remarquer  que  cette  description  n’est  pas  tres  claire  en  certains 
points,  malgre  le  soin  que  nous  avons  apporte  a  en  comprendre 
le  sens. 

L’instrument  se  compose  de  deux  parties  :  la  source  lumi- 
neuse  et  les  tuyaux  qui  dirigent  la  lumiere  vers  la  partie  a  eclairer. 

La  lanterne  (fig.  1)  qui  contient  la  bougie  a  la  forme  d’un 
ovale  allonge  de  35  centimetres  de  haut,  10  centimetres  de  large 
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dans  la  partie  moyenne  et  4  centimetres  d’epaisseur;  elle  est  en 
fer  blanc  recouvert  de  carton  vernisse. 

La  partie  superieure  A,  s’emboite  au  niveau  de  la  rainure  E, 
avec  la  partie  inferieure,  comme  un  couvercle  recouvre  un 
recipient.  Cette  partie  superieure  se  termine  par  une  boule  B 
au-dessous  de  laquelle  se  trouvent  des  jours  pour  laisser  echap- 
per  la  fumee  ;  le  chapeau  se  retire  pour  pouvoir  niettre  la  bou¬ 
gie  en  place  ainsi  que  le  miroir  dont  il  sera  parle  plus  loin. 


Pres  de  la  boule  lernunale,  en  C,  un  cadre  en  fil  de  cuivre 
retient  une  eponge  humide  destinee  a  accelerer  le  lirage  et  a 
refroidir  Tappareil.  La  face  anterieure  de  la  lanterne  est  percee 
dun  large  orifice  de  55  millimetres  de  diametre,  dont  le  bord  est 
garni  d’une  douille  sur  laquelle  viendront  s’ajuster  les  conduc- 
teurs.  Cette  ouverture  est  divisee  par  une  cloison  verticale  en 
deux  parties,  dont  l’une  conduit  les  rayons  lumineux  dans  les 
parties  profondes  el  l'autre  ramene  les  rayons  reflechis.  La  face 
posterieure  de  la  lanterne  est  percee  d’une  ouverture  correspon- 
dant  a  Tissue  .de  ces  derniers.  Un  petit  crochet  F  sert  a  sus¬ 
pends  un  miroir  concave  destine  a  reflechir  la  lumiere  de  la 
bougie  eta  la  projeter  dans  le  conducteur. 
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Le  pied  cle  la  lanierne  esl  pourvu  d’ouvertures  pour  laisser 
passer  l’air.  A  ce  socle  est  fix6  un  cylindre  de  metal  G  dans 
Jequel  on  loge  la  bougie  (fig.  2)  qui  remonle  par  l’effet  d  un 
ressort,  a  mesure  qu'elle  s'use. 

Le  probleme  que  se  pose  Bozzini  est  le  suivant  :  «  Les  rayons 
lumineux  etanl  porles  dans  les  cavites  interieures  du  corps  ani¬ 
mal,  par  des  conduits,  il  faut  que  : 

1°  Leur  introduction  par  des  ouverLires  naturelles  ou  artifi- 
cielles  n’excite  aucune  irritation  sensible  ;  .. 

2°  Que  cet  appareil,  apres  son  introduction,  puisse  encore 
ecarter  doucement  les  parties  environnantes,  et  qui  generaient 
dans  l’observation  des  endroits  que  Ton  se  propose  d'examiner; 

3°  Que  les  differentes  cavites  du  corps  animal  etant  de  diverses 
grandeurs,  il  faut  avoir  aussi  plusieurs  conduits,  dont  la  forme 
et  les  dimensions  doivent  etre  proportionndes  a  la  forme  eta  la 
grandeur  des  cavites ; 

4°  Que  les  conduits  doivent,  avec  la  meme  facilite,  trans- 
mettre  les  rayons  incidents  et  les  rayons  refractes  (reflechis) ; 

5°  Enfin,  qu'aussitot  que  le  conduit  est  introduit  dans  la 
cavite,  il  faut  pouvoir  promplement  l’emboiter  sur  le  cercle 
exterieur  D  du  vase  qui  contient  la  lumiere.  » 

On  voit  que  le  programme  ne  manquait  pas  d’envergure,  mais 
les  moyens  industriels  dont  on  disposait  a  cette  epoque  devaient 
rendre  illusoires  les  tenlalives  de  resoudre  une  pareille  difficulty. 

Voici  la  description  des  tubes  qui,  montes  sur  la  lanterne, 
devaient  s’inlroduire  dans  les  grandes  cavites.  Le  lube  est  forme 
de  quatre  parties  qui,  reunies,  represenlent  un  cone  presque 
cylindrique  (fig.  3). 

La  petite  extremite,  un  peu  recourse  et  arrondie,  a  de  13  a 
18  millimetres  de  diamelre;  l’autre  extremite,  qui  doit  s’ajuster 
sur  la  cage  a  lumiere,  est  pourvue  de  quatre  ressorts  (E)  faisant 
fonction  de  charnieres  et  permettant  d’incliner  le  tube. 

I^e  tube,  forme  de  quatre  pieces  longitudinales,  comme  cer¬ 
tains  speculums  anaux  esl  en  acier  de  1  mm.  13  d’epaisseur;  il 
ne  doit  presenter  aucune  asperile  quand  les  pieces  sont  joinles. 
«  On  a  place  a  chacune  de  ses  quatre  pieces  une  des  charnieres 
dont  nous  avons  parle,  et  qui  se  trouve  attachee  avec  deux 
petites  vis  B.  Les  leviers  C,  si  on  peut  les  appeler  ainsi,  sont 
pourvus,  a  leur  extremite,  d’une  ouverlure,  par  laquelle  passe 
l'arbre  D  qui  porte  la  vis  G,  dont  les  fonctions  sont  de  bander 
plus  ou  moins  les  ressorts  indiques  plus  bas.  Leur  longueur  esl 
de  10  centimetres  et  leur  epaisseur  de  2  mm.  25  et  leur  largeur 
de  4  mm.  50.  La  courbure  qu’on  leur  a  donnee  est  necessaire 
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pour  pouvoir  y  appliquer  unressort  E  qui  remet  toutes  les  par¬ 
ties  k  leiir  place  quandles  vis  sont  lachees.  » 

Nous  avouerons  n’avoir  pas  Ires  bien  compris  le  mecan.sme 
de  ces  ressorts,  dautant  plus  que  la  fig.  3,  fort  mal  iaite  au 
point  de  vue  mecanique,  neclaire  pas  suffisamment  le  texte  , 
c’est  pour  cela  que  nous  avons  cite  textuellement  1  auteur. 

Le  tube  tronc-conique  se  termine  par  une  partie  cylindrique  e 
•2  cm.  7  de  haut,  de  49mm.  63  de  diametre  et  de  1  mm.  13  d  epais- 
seur  elle  doit  s’aiuster  exactement  sur  ladouille  qui  entourel  ou- 
verture de  la  face anterieure  de  la lanterne.  Nousferons  remarquer 


qu’il  y  a  un  ecart  dans  le  diametre  des  deux  parties  qui  doivent 
s’emboiter  exactement  :  55  millimetres  dune  part  et  49,  63  + 
2,  26  =  51  mm.  89  d’autre  part. 

Pour  les  petites  cavites,  le  tube  n'est  forme  que  de  deux  par¬ 
ties  hemicylindriques,  au  lieu  de  quatre  comme  le  precedent ; 
ferme,  ce  tube,  qui  se  fait  de  preference  en  argent,  n  a  que 
2  mm.  25  de  diametre,  tandis  que  le  grand  a  10  millimetres.  Les 
moyens  de  fixation  par  les  ressorts,  au  nornbre  de  deux,  sont  les 
memes  que  pour  les  gros  conducteurs. 

Pour  examiner  les  regions  qui  ne  se  presentent  pas  naturelle- 
ment  a  l’ouverlure  du  tube,  comme  les  parties  situees  dernerc  le 
voile  du  palais ,  etc.  le  tube  est  modifie  de  la  facon  suivanle  ;  il 
est  divise  longiludinalement  par  une  cloison  ;  l'onfice  au  lieu 
d’etre  terminal  est  lateral  et  l’extremite  est  courbee  en  forme 
talon;  sur  cette  extremite  coudee,  on  place,  dans  chaque  loge, 
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un  miroir  pose  de  telle  facon  que  l’un  renvoie  la  lumiere  de  la 
lanterne  a  la  region  qu’on  veut  explorer  et  l'autre  miroir  sect 
de  glace  reflechissante  ou  se  peint  l’image  de  l’organe.  La  fig.  3 
de  la  planche  II  indique  cette  disposition. 

En  raison  de  l’obscurite  des  explications  suivanles,  nous  allons 
laisser  parler  l’auteur,  par  crainle  de  le  mal  interpreter  : 

«  Les  dimensions  de  ces  tubes  et  leur  position  doivent  se 
determiner  d'apres  Tangle  d'incidence  des  rayons  de  lumiere 
porte  sur  l'objet  eclaire,  de  maniere  que  Pangle  de  refraction 
(reflexion)  reporle  le  rayon  refracte  (reflechi)  vers  l'ceil  de  1  ob- 
servateur. 

«  La  fig.  2,  pi.  2,  represente  un  deces  tubes  composes  A,B,C. 
L'angle  sous  lequel  on  apercoit  la  surface  eclairee  B,  C,  x  est  le 
point  d’intersection,  de  facon  que  x  doit  etre  l’extremite  du 
rayon  reflecteur  A,  B.  C  et  la  ligne  B  C,  le  diamelre  de  ce  tuyau. 

Si  l'on  choisissait  lout  autre  point  plus  pres  de  B  C,  les  parois 
du  tuyau  reflecteur  generaient  les.  rayons  que  Ton  inlroduirait 
de  A  vers  G.  Si  Ton  eloignait.  au  contraire,  le  point  x  de  B,  C, 
alors  tous  les  rayons  reflechis  de  B  se  trouveraienl  perdus  pour 
le  tuyau  reflecteur  et  ces  rayons  iraient  se  confondre  avec  les 
rayons  injectes.  » 

«  La  fig.  3,  pi.  II,  represente  les  tuyaux  conducteurs  et  refrac- 
teurs  pour  les  rayons  lumineux  dans  une  direction  oblique. 

«  II  resulte  de  tout  ce  qui  vienl  d'etre  dit,  que,  pour  chaque 
position  que  l’on  fait  prendre,  soit  au  malade,  soit  a  1  instru¬ 
ment,  il  faut  changer  la  position  du  tuyau  reflecteur.  » 

La  fig.  6  represente  un  entonnoir  garni  de  cuir  sur  ses  deux 
faces  et  adapte  au  tube  qui  recoil  l’image  de  la  region  a  explo¬ 
rer.  Une  virole  (fig.  5)  formee  de  deux  viroles  a  et  b,  reunies 
par  un  tube  de  cuir,  comme  on  le  ferait  aujourd’hui  avec  un 
tube  de  caoutchouc,  sert  d’intermediaire  entre  le  tube  et  1  en¬ 
tonnoir  precedent.  Get  entonnoir  matelasse  encadre  l’orbite  et 
la  virole  flexible  permet  un  leger  deplacement  de  l’appareil  sans 
craindre  de  blesser  l’ceil,  ce  qui  pourrait  arriver  si  le  tube  etail 
complelement  rigide. 

Les  parois  inferieures  des  lubes  a  lumiere  et  de  la  lanterne' 
sont  revetues  d’un  verni  blanc  mat,  landis  que  la  paroi  du  tube 
ou  se  voit  l'image  est  peinte  avec  un  vernis  noir. 

Quant  a  la  source  lumineuse,  c’est  une  bougie  garnie  d  une 
meche  un  peu  plus  forte  que  celle  dont  on  fait  usage  pour  les 
appartements. 

Telle  est  la  construction  de  l’appareil ;  comment  s’en  sert-on? 
Comme  le  foyer  lumineux  est  une  bougie,  il  laut  que  la  lanterne 
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reste  vertiCale  et  les  tubes  approchant  de  1’horizonta'le ;  le 
sujet  doit  etre  place  de  telle  fapon  que  la  cavite  a  explorer  ait 
done  cette  derniere  position ;  de  plus,  la  chambre  doit  etre 
obscure. 

Oh  plonge  les  tubes  dans  l'eau  chaude  pour  les  echauffer,  puis 
on  les  enduit  d’une  couche  d’huile  avant  de  les  introduire  avec 
precaution  dans  les  cavites.  II  faut  une  grande  dexterile  et  de 
l’liabilele  de  la  part  du  chirurgien  pour  placer  l'instrument  sans 
provoquer  de  douleurs. 

Une  fois  mis  en  place,  on  fail  agir  les  ressorts  pour  ecarler 
les  lames  qui  constituent  le  lube  autant  que  cela  est  possible, 
sans  determiner  de  sensation  penible  ;  l'ouil  place  dans  1  enton- 
noir  du  tube  peut,  des  lors,  examiner  1‘image  reflechie  dans  le 
miroir. 

«  Si  Ton  est  oblige  d'introduire  les  conduits  dans  les  plaies 
d’une  partie  delicate  du  corps,  telle  que  celle  du  poumon,  oil 
dans  la  vessie  apres  1’operalion  de  la  taille,  etc. ,  il  faut  employer 
une  precaution  particuliere  et  attacher  un  des  conduits  decrit 
precedemment. 

«  Si  Ton  emploie  cet  appareil  dans  les  abces  du  col,  les  tuyaux 
doivent  etre  d’un  petit  diametre  et  attaches  avec  des  charnieres 
d’urie  grande  mobilite  pour  pouvoir  mieux  saisir  la  direction  des 
passages  sans  trop  gener  le  nialade. 

«  Avec  ces  tuyaux,  on  peut  aussi,  si  le  cas  l’exige,  introduire 
des  sondes  et  des  baguettes  elasliques.  » 

ii  II  y  a  cependant  des  easoii  les  passages  he  se  pretent  pas  A 
cette  introduction  des  tuyaux,  telles  que  les  vessies  de  femmes 
et  plusieurs  autre  parties  du  corps  animal.  » 

I.a  description  de  l’instrument  et  l’expose  de  son  application 
monlrent  bien  que  l’auteur  ne  visait  pas  le  but  d’examiner  le 
larynx  et  que  e’est  a  tort  qu'on  le  regarde  comme  un  des  precur- 
seufs  du  laryngoscope  ;  dans  un  passage,  il  parle  bien  incidem- 
ment  qu'on  pourrait  examiner  la  region  situee  en  arriere  du  voile; 
mais  dans  la  partie  clinique,  il  ne  cite  pas  cette  region  comme 
susceptible  d'etre  exploree.  # 

On  conQoit  tres  bienqu’un  eclairage  aussi  insuffisant  et  1'obli- 
gation  que  le  conduit  a  explorer  soit  horizontal,  pour  permettre 
a  la  bougie  de  rester  verticale,  onl  du  restreindre  singulierement 
les  applications  d’un  pareil  instrument ;  nous  ignorons  le  parti 
qu’a  pu  en  tirer  Bozzini  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du 
traitement  des  cavites,  car  le  memoire  que  nous  avt>ns  consulte 
est  muet  a  cet  egard  ;  mais  il  est  probable  qu’il  n’a  pas  du  etre 
fort  grand,  d’autant  plus  qu’une  cavite  comme  la  vessie  n'etail 
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pas  justiciable  de  ce  mode  d’exploration.  II  semble  que  les 
listules  ou  les  plaies  fistuleuses  out,  seules,  du  beneficier  de 
l'inspection  directe. 

Le  projet  de  Bozzini  n'en  etaitpas  moins  des  plus  louables  et, 
bien  qu’il  ne  soit  pas  arrive  a  de  grands  resultats  pratiques,  on 
peut  le  regardercomme  un  des  precurseurs  de  l’examen  des  par¬ 
ties  profondes  par  l'inspection  directe. 

II 

BROUSSAIS 

Sa  lutte  contre  Bretonneau  a  propos  de  la  diphterite. 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Nous  avons  trace  ailleurs  (voir  notre  histoire  des  maladies  du 
pharynx,  t.  IV,  p.  410)  la  lutte  fort  vive  qui  s’eleva  entre  les 
partisans  du  physiologisme  et  ceux  de  la  specificite  morbide  si 
brillamment  representee  par  Bretonneau.  Si  les  idees  de  celui-ci 
triomphaient,  c'etait  l’avenir  meme  du  syslemefonde  par  Brous- 
sais  qui  s'ecroulail  irremediablement.  Avec  son  temperament 
eminemmenlcombatif,  ce  dernier  ne  devait  pas  menageries  coups, 
et  il  l'aut  avouer  que,  s’il  eul  tortdans  le  fond,  la  campagne  qu’il 
mena  ne  manqua  pas  d’adresse  et  que  .ses  objections  eurent 
souvent  pour  elles,  sinon  la  verile,  du  moins  la  vraisemblance. 
Au  debut  cependant  de  son  article  sur  les  angines  (Voir  sa 
pathologie  generate),  il  remplace  par  la  virulence  de  l’apostrophe 
ce  qui  lui  manque  en  fait  de  bonnes  raisons. 

Ses  adversaires  lui  objectent  que  l’angine  diphterique  est 
epidemique,  il  repond  ainsi  :  «  On  ne  peut  s’empecher  de  voir 
dans  les  epidemies  de  grandes  causes  qui  modifient  1’existence, 
mais  en  somme,  elles  produisenl  toutes  une  irritation  des 
organes.  »  Cette  action  n’aurait  rieude  specifique,  selon  lui  ;  car 
elle  varie  suivant  les  individus  de  siege  et  d’intensitd,  au  lieu 
d’avoir  sur  tous  les  organismes  deselfels  uniformes.  Autre  part 
il  avait  dit  que  les  maladies  dites  contagieuses  produisent  dans 
les  parties  alteintes  une  espece  de  souffle,  de  vapeur  nocive  qui 
determinent  dans  un  organisme  sain,  en  contact  avec  le  malade, 
des  troubles  parfois  fort  intenses,  mais  d'une  nature  commune, 
car  ils  varient,  disait-il,  singulierement  d'un  sujet  a  l’autre.  «  Si 
vous  n’envisagez  pas  ainsi  la  question,  reprend-il,  vous  vous 
perdrez  dans  les  entites,  c’est-a-dire  dans  des  groupes  de  symp- 
tomes  ou  des  arrangements-  artificiels  qui  ne  representent  point 
un  etat  morbide  constant,  dont  on  soit  assure  de  retrouver  le 
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modele  dans  la  nature.  G’est  one  honte  pour  notre  siecle  que 
Ton'  soit  encore  oblige  de  revenir  encore  a  la  methode  vicieuse 
des  epidemistes  ;  mais  puisqu’on  tente  de  la  faire  revivre,  nous 
ne  pouvons  nous  dispenser  de  vous  en  signaler  de  nouveau  la 
faussete  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  diphterite.  » 

D’abord,  s’appuyant  habilement  sur  les  differences  sympto- 
matiques  signalees  par  les  auteurs,  il  nie  que  celle-ci  soit 
le  mal  gangreneux  de  la  gorge  decrit  par  Aretde  «  sorte  de 
typhus  avec  predominance  de  phlegmasie  'gutturale  ».  Dans  les 
fails  mentionnes  parle  medecin  de  Tours,  il  nes’agiraitqued’une 
gastro-enterite  quelconque,  revelee  d’abord  pardela  fievre  et  qui 
se  porte  secondairement  ducdte  du  gosier;  cequi  arriverait  faci- 
lement,  dit-il,  partout  ou  l’air  est  humide,  froid  et  charge  de 
vapeur  d’eau,  de  miasmes  provenant  des  substances  vegetales 
et  animales,  de  brouillards,  influences  dont  1’effet  s’exerce  sur 
toutes  les  membranes  muqueuses  et  specialemenl  sur  la  gorge. 
Quel  que  soit  le  facteur  etiologique,  toujours  banal  du  restedans 
son  essence,  il  delerminerait  les  phenomenes bien  connus  de  1’irri- 
tation  inflammatoire.  Or  celle-ci  offrirait,  suivant  les  cas,  des 
aspects  fort  divers,  qui,  dans  les  cas  enlrevus  par  Brelonneauet 
ses  disciples,  avaient  gendralement  le  caractere  exsudatif  ;  pas 
toujours  cependant,  car  la  phlegmasie  presentait  parfois  d’autres 
nuances  que  Messieurs  les  specifistes  se  seraient  bien  gardes  de 
signaler,  telles  que  congestion  simple,  inflammation  seche,  ousup- 
purative,  ou  meme  gangreneuse,  quoique  cette  derniere,  avoue 
Broussais,  soit  en  somme  assez  rare.  Du  reste  les  concretions 
observees  n’auraient  pas  deux  fois  la  meme  coherence,  ni  la 
meme  epaisseur.  wLesqualites  dependent  du  mouvemenl  inflam¬ 
matoire,  de  la  maniere  dont  il  est  dirige,  des  dispositions  indi- 
viduelles,  de  l’etat  parliculier  des  follicules  muqueux  ;  quoiqu'on 
fasse  pourne  recueillirque  des  faitsdans  lesquelles  Texcretion  des 
muqueuse  s’effeuille  et  ressemble  aux expansions  aplaties  et  folia- 
cees  des  lichens,  on  en  peut  citer  beaucoup  d’autres  ou  elle  est 
dure  et  epaisse  de  deux  ou  trois  ou  cinq  lignes  ».  Le  mal  n’aurait 
pas  non  plus  une  marche  uniforme  ;  quoique  les  adeptes  des 
recentes  theories  affirment  que  l’angine  precede  toujours  le 
croup,  il  n’en  serait  rien.  Parfois  meme,  affirme-t-il,  l’affec- 
tion  remonterait  de  bas  en  haut,  debutant  par  Torgane 
vocal  et  Hnissant  par  la  gorge.  «  Tout  est  possible  a  1’in— 
flammation.  Elle  marche  en  tous  sens ;  dans  aucune  epide- 
mie,  elle  n’a  une  direction  constante.  Elle  se  comporte  suivant 
une  foule  de  circonstances  difficiles  a  determiner,  mais  qui 
existent.  »  L’aspect  des  alterations  morbides  diflererait  souvent 
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non  seulement  (Tun  sujet  a  l’autre  mais  encore  dans  les  diffe- 
rents  points  de  l’organisme.  Ainsi  les  lesions  seraientcongestives 
et  catarrhales  en  certaines regions,  couenneuses  dans  d’autres,  sui- 
vantlestade  ou  le processus  phlegmasique  qui  s'arrete  soit  spon- 
tanement  soitplus  souvent  sous  l’influence  d’une  medication  ener- 
gique.  Broussais,  a  ce  propos,  blame  fort  Bretonneau  de  n’avoir 
pas  dirige  contre  le  mal  un  traitement  suffisamment  approprie 
aux  circonstances.  Faute  d’avoir  saisi  le  veritable  mecanisme  des 
phenomenes,  il  laisserait  marcher  l’afl'ection  jusqu’a  ce  quelle 
se  caracterise.  «  Le  malade  eprouve  trois  ou  quatre  jours  de 
lievre  pendant  lesquels  on  ne  fait  rien ;  un  mal  de  gorge  parail, 
il  survientquelques  efflorescences  muqueuses  lichenoides sur  les 
amygdales  et  un  gonflement  cedemateux  du  cou.  Si  Ton  arrete 
les  symptomes,  la  maladies  en  reste  laet  il  n’est  point  question 
de  croup.  » 

On  peut  resumer  la  fagon  dont  le  fondateur  du  phvsiologisme 
comprenait  les  angines  dans  les  lignes  suivantes.  Etiologie  tou- 
jours  banale,  meme  quand  le  mal  semble  epidemique,  dans  la 
quelle  le  froid,  mais  aussi  les  miasmesvegetaux  ouanimaux,  l’hu- 
midite,  les  poussieres,  etc  ,'joueraient  le  role  habituel.  Le  debut 
du  processus  morbide  serait  du  reste  autre  part,  meme  dans 
les  angines  en  apparence  idiopathiques.  11  devrait  etre  recher¬ 
che  bien  souvent  dans  l’estomac.  Le  cantonnement  des  lesions 
n’existerait  le  plus  souvent  pas,  et  d’ailleurs  il  serait  accidentel 
dans  les  affections  basees  sur  la  topographie.  Le  criterium  tire 
de  lavarietedes  lesions  morbides  seraittout  aussi  fautif,  puisque 
celles-ci  peuvent  se  remplacer  et  se  succeder  avecla  plus  grande 
facilite,  n’^lant  quedesstades  divers  d’une  phlegmasie  irritative, 
au  fond  toujours  identique.  Pas  d’appui  plus  serieux  quand  on 
veut  admeltre  a  toute  force  des  types  d’origines  bien  tranchees,  si 
I  on  s’appuie  sur  la  symptomatologie  et  meme  sur  revolution, 
celles-ci  etantdominees  par  mille circonstances  souvent  obscures, 
et  qui  n’ont  rien  a  faire  avecla  nature  du  mal.  Gelui-ci  ne  devien- 
drait  dangereux  que  quand  on  le  laisse  degenerer  ;  maisil  serait 
toujours  possible  de  prevenir  cette  evolution  par  des  moyens 
convenables,  nolamment  par  l’emploi  de  la  saignee  dont  Brous¬ 
sais  et  ses  adeptes  ont  fait  Tabus  que  Ton  sait. 


VI.  —  PHONETIQUE 


A  CESAR  CE  QUI  EST  A  CESAR  ! 

Meme  en  phonetique 

Par  Adolphe  ZUND-BURGUET. 

Ancien  Attache  au  Laboratoire  de  Phonetique  experimentale 
du  College  de  France. 

Dans  un  memoire  intitule  :  «  Les  moyens  de  culture  physique  de 
la  voix  etc.  »,  communique  a  la  Societe  frangaise  de  Laryngologie 
(Seance  clu  15  mai  1907),  presente  k  1’ Academic  de  Medecine  (Seance 
du  11  iuin  1907)  et  publie  enfln,  a  cette  meme  place  (t.  XXIV,  n°  5; 

1 907),  M.  le  docteur  Jules  Glover  pretend  avoir,  le  premier,  applique 
la  phonetique  experimentale  a  l’etude  scientifique  et  pratique  de 
remission  vocale.  .  , 

Cette  sienne  pretention  est  plus  qu’exeessive  et  je  me  permels  cie 
demontrer  que  M.  J.  Glover  est  au  moins  d’une  dizaine  d’annees  en 

^t  en  nous  basant  sur  ce  raisonnement,  dit  M.  Glover,  que, 
nous  avons  congu  (sic  !)  la  collaboration  du  medecin  oto-rhino-laryn- 
gologiste  avec  lc  profcsseur  pour  l’enseignement  du  chant  et  de  la 
declamation.  »  .  .  . 

C’est  en  1906,  que  M.  Glover  a  congu  cette  collaboration  et  je  suis 
fache  de  lui  a  p  prendre,  si  tautest  qu'il  puisse  l’ignorer  que  cette 
collaboration  a  ete  realisee  par  moi  des  l’an  1898  a  1  Institut  de 
Laryngologie  et  d'Ortophonie  de  Paris  d’abord,  etensuite  au  Gym- 
nase  de  la  Voix.  «  La  pathologie  du  langage,  ai-je  dit,  dans  une  de 
mes  publications,  exige  le  concours  du  medecin  et  du  phoneticien  ». 
La  conception  de  M.  J.  Glover  est  done  un  peu  tardive. 

Tardivement  aussi,  il  s’est  mis  aux  «  recherches  physiologiques 
sur  l’analyse  de  la  voix,  remission,  la  pose  de  la  voix,  l’articu  ahon 
et  le  traitement  des  vices  d’emission,  d’accentuation  et  d’articulation 
vocales,  Taites  d’apres  les  donnees  precieuses  que  nous  ofTre  la  phone¬ 
tique  experimentale  »>.  Depuis  1894,  j'ai  consacre  tout  mon  temps, 
tous  mes  efforts  ii  ces  memes  recherches  et  a  leur  application  pra¬ 
tique.  Ma  premiere  publication  sur  les  Applications  pratiques  de  a 
phonetique  experimentale  a  paru  en  1893,  la  seconde  en  1899,  la 
troisieme  en  1903,  mais  M.  J.  Glover,  tropabsorbe  par  ses  recherches 
personnelles,  n’a  evidemment  pas  eu  le  temps  et,  peut-etre  encore 
moins  le  desir,  de  prendre  connaissancc  de  ce  qui  a  ete  fait  avant 
lui.  J’ai  quelque. peine  ii  admettre,  en  effet,  que  ce  soil  par  simple 
ignorance  bibliographique,  qu’il  vient  declarer  en  1907  que  lamethode 
graphique,  que  les  moyens  scientifiques  qu’offre  la  phonetique  expo- 
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rimentale,  n'ont  pas  ete  employes  avant  lui,  a  remission,  it  la  pose 
de  la  voix,  a  l’articulation  el  au  traitement  des  vices  d’emission, 
etc.,  etc.  ' 

M.  J.  Glover  recommit  avoir  fait  les  rccherches  qui  lui  sont  cheres 
au  laboratoire  de  phonetique  experimentale  du  College  de  France. 
Or.  c’est  precis&nent  dans  ce  meme  laboratoire,  auquel  j’ai  ete  atta¬ 
che  des  sa  creation,  que  j’ai  elabord,  entre  1894  et  1901,  les  methodes 
pratiques  que  je  profcsse  et  le  directeur  de  ce  laboratoire  a  ecrit 
dans  la  revue  monsuelle  «  La  Parole  »,  au  commencement  de  Fannie 
1899  :  «  Mais  je  n’avais  point  songe  a  constituer  un  outillage  special 
pour  l’enseignement  du  langage,  qui  n’etait  pour  moi  qu’un  cote  tres 
accessoire  de  mes  recherches.  Ileureusement  cette  lacune  est  en 
train  d’etre  comblee,  M.  Ziind-Burguet,  que  j’associai  alors  a  mes  tra- 
vaux  et  dont  vous  apprecierez  vous-meme  l’ingeniosite,  s’y  applique 
avec  succes.  » 

De  plus,  dans  une  brochure  publiee  en  1903,  intitulee  :«  Etudes  de 
Phonetique  experimentale  »,  j’ai  dit  :  «Les  applications  pratiques  de 
la  phonetique  experimentale  ont  surtout  attire  notre  attention.  Seule, 
en  effet,  l’analyse  minutieuse  et  scrupuleusement  scientifique  des 
diverses  emissions  vocnle s,  en  nous  revelant,  dans  ses  secrets  intimes, 
le  mecanisme  physiologique  des  phenomenes  du  langage,  permet  de 
ramener  a  l’etat  normal  les  organismes  fausses  par  de  mauvaises 
habitudes.  »  Et  plus  loin  :  «  Tout  ce  qui  se  rattache  a  la  phonation 
entre  dans  le  domaine  prive  de  la  phonetique  experimentale.  II  va 
sans  dire  alors  que  nous  devons  nous  interesser  tout  specialement  a 
la’formation  et  a  l’education  de  la  voix  pour  le  chant.  »  Est-ce  assez 
clair  ?  Et  la  brochure  a  laquelle  je  fais  allusion  a  ete  envoyee  a  tous 
les  laryngologistes  de  Paris,  y  compris  M.  Glover. 

Je  regrette  tres  sincerement  qu’il  n’ait  pas  voulu  en  tenir  compte. 
Cette  lecture  lui  aurait  epargne  la  peine  d’inventer,  sinon  la  phone¬ 
tique  experimentale  elle-meme,  tout  au  moins  les  methodes  dupli¬ 
cation  pratique  qui  en  derivent,  methodes  que,  quoi  qu’en  pense 
M.  J.  Glover,  j’ai  eu  l’avantage  d’elaborer,  d’employer  avec  un  reel 
succes  et  de  faire  connaitre  quelque  dix  ans  avant  lui.  A  Cesar  ce 
qui  est  h  Cdsar  ! 


VII.  —  REGUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  -  SEQUESTRE  DU  BORD  ALVEOLAIRE  DU  MAXILLAIRE 

AVEG  RACINE  DE  DENT  RETROUVEE  CINQ  ANS  APRES 
DANS  UNE  FOSSE  NASALE,  APRES  SON  CHEMINEMENT  DANS 
LE  SINUS  ET  AU  TRAVERS  DE  l’aNTRE  d’iIIGHMORE. 

Par  STEPINSKI  (de  Paris). 

Chef  de  la  consultation  oto-rhino-laryngologique  A  l’Hopital  Bichat. 


M.  J.  C.,  imprimeur,  Age  de  33  ans,  vient  a  ma  consultation  de 
l’h&pital  Bichat  pour  obstruction  nasale  tres  marquee  du  cote  gauche 
avec  leger  ecoulement  purulent  et  douleur  dans  toute  la  region 
nasale.  Cette  obstruction  est  survenue  brusquement  il  y  a  un  mois, 
a  ete  precedee  de  vives  douleurs  dans  le  nez  a  droite  et  d’hemorragie 
violente  a  l’occasion  d'un  effort  fait  pour  se  moucher.  La  rhinosco- 
pie  anterieure  permet  de  reconnoitre  le  cornet  inferieur  d’aspect  a 
peu  pres  normal  cnmme  le  cornet  moyen  du  reste  ;  mais  entre  eux 
deux,  on  aperqoit  une  masse  ulceree,  blanc  verdatre,  laissant  trans- 
paraitre  par  endroits  un  tissu  d’un  rouge  pale.  A  premiere  vue,  on 
pourrait  croire  a  un  polype  ulcere.  Toutefois,  le  stylet  introduil 
pour  apprecier  le  degre  de  mollesse  de  la  masse  rencontre  une  paroi 
assez  dure  qui  donne  &  penser  plutol  a  un  corps  (Stranger  des  fosses 
na sales  ou  a  un  rhinoiithe.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’ablation  dtant  de 
toute  fa?on  indiquee,le  serre-nceud  est  introduit,  cherchant  a  retro  Li¬ 
ver  en  arriere  un  pedicule ;  mais  il  est  impossible  de  contourner 
completement  la  masse  qui  parait  adherente  aux  parois  du  cornet 
comme  de  la  cloison.  Une  pince  rempla?ant  l  anneau  metallique  a 
plus  de  succes  et  l’on  ramene,  avec  une  hdmorrhagie  assez  legere, 
une  masse  molle  de  la  grosseur  d’une  cerise,  tres  ulceree  et  d’odeur 
infecte  :  k  droite  et  a  gauche  de  la  masse  sortent  les  extrdmites 
d’une  esquille  osseuse.  Au  reste,  on  enlevefacilement  les  quelques 
bougeons  charnus,  freles,  qui  garnissaient  ce  fragment  osseux  ainsi 
que  les  amas  de  pus  casdeux  qui  sont  tres  abondants.  Apres  un  net- 
toyage  sous  l’eau,  je  ne  suis  pas  peu  dtonne  de  retrouver  dans  ce 
fragment  d’os  qui  mesure  1  centimetre  et  demi  do  haut  et  5  cent, 
de  large  et  environ  ’6  d’epaisseur,  une  paroi  tres  lisse  ;  les  autres 
anfraclueuses,  spongieuses  et,  ii  une  extremite,  le  fond  d’une  alveole 
dentaire  dans  laquelle  subsistent  encore  3  a  4  cent,  de  la  racine 
d’une  deni.  Il  n’y  a  pas  de  doute  possible,  on  se  trouve  en  presence 
d’un  debris  du  maxillaire  superieur  (alveole,  paroi  anterieure  et 
paroi  inferieurrf  du  sinus  maxillaire  comprises),  glisse  dans  la  fosse 
nasale  et  enchasse  dans  le  meat  moyen.  Mais  comment  cette  esquille 
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est-elle  venue  dans  la  fosse  nasale?  Le  malade  me  raconte  alors 
son  liistoire  vraiment  interessante. 

Cinq  ans  environ  avant  de  venir  me  voir,  il  se  Qt  arracher  la 
racine  d’une  dent,  la  canine  sup^rieure  gauche,  car  le  dentiste  ayant 
brise  la  dent  et  voulant  enlever  le  debris  de  racine  laisse  dans  l’al- 
v£ole  en  essaya  l’ablation  avec  l’instrument  dil  «  elevateur  ».  An 
cours  de  ces  essais,  l’instrument  derapa,  s’enfonqant  dans  l’alvdole 
et  la  racine  ne  fut  pas  extraite.  Le  soir,  le  patient  avait  un  gros 
abces  et  les  jours  suivants  sa  joue  enfla  beaucoup,  devint  le  siege 
de  vives  douleurs  :  le  malade  dut  s’aliter  avec  dela  fievre.  Un  mede- 
cin  eonsulte  diagnostiqua  une  sinusite  maxillaire  etfit  des  lavages 
par  l’orifice  de  la  dent  disparue.  La  fievre  cessa,  la  douleur  diminua 
sans  disparaitre  completement  et  pendant  4  ans  1/2  environ  le 
malade  continua  ses  lavages  plus  ou  moins  regulierement;  puis.le 
pus  cessant  de  venir  par  l’orifice  gengivalfistulise,  il  ne  fit  plus  aucun 
trailement. 

Je  me  reportai  a  l’arcade  dentaire  privee  de  sa  canine  sup^rieure 
gauche  et  trouvai  au  fond  d'une  forte  depression  gingivale  un  petit 
trajet  fistuleux  long  a  peine  de  3  a  4  millimetres  et  ^videmment 
bouche  a  son  extremite  profonde  :  done,  point  de  penetration  dans 
le  sinus  ;  la  translumination  du.  sinus  denote  un  sinus  se  laissant 
dclairer  dans  toutes  ses  parties.  Il  faut  toutefois  admettre  que  le 
debris  osseux  infecte  a  chemine  jusqu’h  l’antre  d’Higmore  et  a  fini 
par  le  percer  pour  venir  s’implanter  dans  la  fosse  nasale.  Ala  suite  1 
d’efforts  infructueux  d’expulsion,  il  penetra  meme  de  ses  aretes  j 
vives  la  muqueuse  de  la  cloison  d’une  part  et  celle  du  cornet 
d’autre  part. 

Ce  cas  interessant  est  a  rapprocher  d’une  observation  publiee 
par  Hugo  Sternfeld,  de  Munich  (in  Arch,  fur  laryngol.  de 
Fraenlcel)  et  qui  a  trait  a  (’elimination  spontanee  par  le  nez  1 
d’une  racine  de  dent  venue  du  sinus  maxillaire,  14  ans  apres  une 
sinusite  aigue. 

G’est  la  rarete  de  ce  fait  qui  m’a  fait  croire  a  l’intdret  de  rap-  .Jj 
porter  ici  cette  observation. 

II.  —  Otite  moyenne  purulente  chronioue  ;  Heflexi: 

MENINGO-CllR^BRAL  SIMULANT  UN  ABCES  INTRA-DURAL  /, 

OU  CEREBRAL  j  OPERATION  ;  GuERISON. 

Par  COMP  AIRED  (de  Madrid). 

[Traduction  par  B.  n e  Gonssn,  de  Luchon.] 

Le  7  mars  1900,  je  vis  a  ma  consultation  du  Refuge,  le  petit  Joa-  >| 
chim  Rodriguez,  de  Madrid,  Age  de  8  ans,  enfant  faible,  lymphatique, 
ancmique  et  extremement  impressionnable  a  la  moindre  cause,  au  i 
plus  leger  motif. 
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Sa  mere  me  raconta  que  son  oreille  gauche  suppurait  depuis  un 
an  a  la  suite  d’une  fievre  typhoide  ;  e’est,  du  moins,  de  cette  fagoa 
que  le  medecin  qui  vit  l’enfant  appela  sa  maladie. 

Malgre  les  remedes  varies  prescrits  par  les  specialistes  que  l’en- 
fant  avait  consultes,  la  maladie  empirait  de  jour  en  jour. 

Sans  motif  apparent  autre  que  la  persistence  de  la  suppuration 
auriculaire,  l’enfant,  qui,  avantd’avoir  eu  la  typhoide,  avait  joui  d’une 
sante  et  d’une  vigueur  enviables,  se  mettait  a  perdre  l’appetit,  a 
etre  somnolent  et  a  maigrir  visiblement.  Depuis  deux  mois  il  pous- 
sait  des  cris  frequents  en  dormant,  il  avait  des  nausees  pour  la 
moindre  cause,  il  se  plaignait  de  douleurs  constantes  dans  toute  la 
tete  mais  surtout  dans  les  regions  masto'idienne  et  occipitale,  do 
meme  qu’a  la  base  du  cr&ne.  De  temps  en  temps,  il  avait  des  vomis- 
sements  et  de  la  constipation  ;  il  devenait  irascible,  inconstant  et 
de  mauvaisehumeur,  il  presentait  du  strabisme  si  on  l'obligeait  &  fixer 
son  regard  avec  quelque  insistence.  L’examen  ophtalmoscopique 
n’avait  rien  demontre  d’anormal  dans  le  fond  de  l’ceil. 

L’examen  me  permit  d’apprecier  l’existence  d’une  suppuration 
chronique  de  l’oreille  moyenne  du  cote  gauche  qui  presentait  un 
delabrement  etendu  du  tympan,  un  etat  tomenleux  de  la  muqueuse 
de  la  caisse,  et  une  chute  de  la  voute  du  conduit. 

Pas  de  signe  local  evident  d’abces  mastoidien,  encore  moins  d’ab¬ 
ces  cerebral  ou  subdural.  Et  cependant  les  phdnomenes  generaux 
semblaient  accrediter  l’existence  de  semblables  processus. 

La  trepanation  masto'idienne  eut  lieu.  Je  ne  rencontrai  rien  de 
particulier ;  pas  d’abces,  pas  de  fongosites  dans  l’antre  ou  dans  les 
portions  voisines  du  temporal.  L  atticotomie  terminee,  je  fermai  la 
plaie  retro-auriculaire  sans  faire  de  drainage  ;je  me  contentai  d’en 
faire  un  a  travers  le  conduit. 

Il  n’y  eut  pasde  reaction  febrile.  La  plaie  r^tro-auriculaire  se  cica- 
trisa  par  premiere  intention  ;  l’etat  general  du  malade  changea  subi- 
lement  et  devint  tout  a  fait  normal.  Le  strabisme  disparut  et  le  som- 
meil  ne  fut  plus  agile  ;  on  n’entendait  plus  ces  cris  meningitiques  . 
l’enfant  n’avait  plus  de  nausees ;  en  un  mot,  l’affection  cdr6brale 
d’origine  otique  disparut. 

La  convalescence  fut  rapide,  au  point  qu’au  bout  d’un  mois  et 
demi,  je  donnai  au  petit  opere  son  exeat ;  il  partit  gueri  complete- 
ment  de  son  oreille,  transforme  au  point  de  vue  de  son  etat  general, 
et  tout  a  fait  change  de  caractere. 

Qu’est-ce  que  c’etait  done  que  ce  cas  ?  A  mon  sens,  il  s’agis- 
sait  d’un  etat  irritatif  du  territoire  meninge  compris  entre  la 
portion  petreuse  et  la  partie  situee  au-dessus  du  legmen  lympani 
irritation  propagee  ou  produite,  sans  aucun  doute,  par  l’osteo- 
periostite  de  la  caisse  et  de  Vaditus  ad  antrum ,  et  ayant  deter¬ 
mine  un  reflexe  nerveux  qui  simulait  une  tiimeur  extra  ou  intra- 
durale,  sinon  cerebrale. 
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AUX  OHIGINAUX 

Le  cote  irrteressant  de  cette  observation  est  que  Ies  lesions 
audi Lives  causales  etaient  peu  importantes  eu  egard  aux  pheno- 
menes  accuses,  car  dans  la  plupart  des  affections  auriculaires 
chroniques,  nous  voyons  des  causes  morbides  suffisantes  pour 
produire  ces  phenomenes  et  qui  pourtant  ne  les  produisent  pas  ! 

in.  —  Une  observation  d’angine  fuso-spirillaire  de 
Vincent  au  cours  de  la  syphilis  second aire. 

Par  CLAUDA  (de  Carcassonne). 

M.  X. . . ,  30  ans  contracle  la  syphilis  au  mois  de  fevrier  1907. 
L’evolution  de  cette  syphilis  fut  normale.  Le  traitement  ordinaire 
fut  prescrit. 

Une  exploration  tres  complete  de  la  region  pharyngo-laryngee. 
faite  au  commencement  du  mois  d'avril  suivant,  permet  de  constatcr 
la  disparition  de  toute  manifestation  syphilitique. 

Huit  jours  apres  cet  examen,  le  malade  me  fait  appeler. 

Ilse  plaint  de  courbature,  d’inappetence,  de  cephalee. 

La  deglutition  est  tres  douloureuse.  Le  pouls  est  a  100  ;  la  tempe¬ 
rature  a  38°,  5. 

J’examine  la  gorge  de  ce  malad  .  Les  ganglions  sous-maxillaires 
gauches  sont  unpeu  tumdfies.  L’haleine  est  fetide. 

Je  constate  sur  1’amygdale  gauche  un  exsudat  blanc-grisalre,  pul- 
peux,  plutot  consistant,  laissant  apres  son  ablation  une  ulceration 
profonde,  douloureuse,  saignant  au  moindre  attouchement. 

L  examen  bacteriologique  de  l’exsudat  pulpeux  revele  la  presence 
de  la  symbiose  fuso-spirillaire  et  permet  de  poser  le  diagnostic 
d'angine  de  Vincent.  Pas  de  bacille  de  Loefller.  Le  bacille  fusiforme 
a  son  aspect  morphologique  bien  net.  II  ne  colore  pas  par  le  gram. 
II  y  a  impossibility  de  le  cultiver. 

Je  prescris  des  gargarismes  sales,  des  badigeonnages  a  la  teinture 
d'iode  et  au  bleu  de  methylene.  Sous  l'effet  de  cette  medication,  la 
guerison  de  l’angine  s’effeclua  entierement  au  bout  d’une  dizaine  de 
jours . 

Considerations.  —  La  coincidence  de  l’angine  fuso-spirillaire 
de  Vincent  avec  la  syphilis  estrelativement  peu  frequente,  sil’on 
s’en  rapporte,  du  moins,  au  nombre  de  cas  publies. 

On  peutciler  les  observations  de  MM.  Launois  et  Lcederich  ; 
Nicolas  et  Jambon  ;  II.  Salomon. 

Comment  expliquer  le  developpement  de  cette  angine  ulcc- 
reuse  au  cours  de  la  syphilis. 

La  cavite  buccale  des  sujets  sains  est  peuplee  d’innombrables 
bacteries,  qui  y  vivent  normalement  en  saprophytes  :  le  bacille 
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de  Loefiler,  le  streptocoque,  le  pneumocoque,  le  straphylo- 
coque,  etc . . . 

Ges  bacteries  peuvent  devenir  pathogenes,  s  ensemencer 
secondairement  aux  divers  points  ou  une  erosion  accidentelle 
ou  pathologique  s’est  produite. 

II  est  admis  que  le  bacille  de'  Vincent  peut  exister,  en  qnalile 
de  saprophyte,  dans  l’enduit  lingual  et  le  tartre  dentaire  de 
•certains  sujets.  • 

L’explication  du  processus  infectieux  est  alors  bien  simple. 
L’ensemencement  pathogene  de  la  bacterie  s’est  effectue  sur 
1’ erosion,  sur  1’ulceration  syphilitique. 

On  sait,  de  plus,  que  le  mauvais  etat  geueral  du  sujet  est,. 
pour  le  developpement  de  l’angine  de  Vincent,  un  facteur 
etiologique  d'une  grande  importance. 

Or  il  n’est  pas  douteux  que  la  syphilis  determine  une  diminu¬ 
tion  tres  sensible  de  la  resistance  organique. 


VIII.  —  VARIETE 


LES  MALADIES  DU  NEZ 

ET  LES 


TERRES  CUITES  GRECQUES  DE  SMYRNE 
{Suite) 

Par  F.  REGNA.ULT  (de  Paris). 


i  nnp  force  affissant  dans 

********* 


etc.  ,  ..  r-oi po-nrie  la  racine  du  nez  est 

inLer„esae, 


Deformation  du 


par  Ji'io™  w—t  *»•  '«  '«“•  : 

polypes  fibreux? 


4  rlpssinees  •  a  l'union  des  narines  et  de  la 
veux  qui  ne  sont  p  _  ’  u„kre  intumescence. 


La  figure  9  presente  aussiun  nez  elaigi,  nun 

tMSS*  T-  ts— ■  W 

wlCy^P™I»  ^ »  b«“he  SOnl  m,r' 

ques. 
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On  peut  avancer  le  diagnostic  de  polypes  fibreux,  car  le  nez 
ne  presen le  pas  d  alteration  de  la  peau,  il  semble  avoir  cede  a 
une  poussee  interieure.  D’autant  que  ces  sujets  sont  jeunes  et 
iraberbes  :  lls  onttous  trois  la  meme  coupe  :  de  figure  allongee, 
bien  fournie  en  chair,  a  1  air  calme.  Ge  sont  probablement  des 
lymphatiques,  on  sait  que  les  anciens  differenciaient  plusieurs 
temperaments.  Ce  type  est  frequent  dans  les  terres  cuites 


smyrmotes.  Voici  u„  sujet  en  p,ed  (fig.  1 1 )  qui  le  presente  : 

DhaTimneZ,  e  arg1’  TerPaiSS1’  m®me  jeune,  imberbe,  lym- 

phatique  et  grave.  Une  autre  tete  encapuchonnee  (fig.  12)  a  le 
meme  aspect,  mais  ici  le  nez  est  normal.  '  6  1  . 

ippocrate  avait  signale  ce  genre  de  deformation  : 

de'resnir1  P°.  ,pe’  s  en8'endred3ns  lenez,  c’est  uneaffaire 

de  respirer  et  la  narine  fait  une  saillie  de  cote.  » 

*•  Des  affections,  §  5. 
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Etil  conseille  de  le  tirer  hors  du  nez  dans  la  bouche  avec  un 
lien,  ou  de  le  consumer  a  Faide.de  medicaments. 

Ges  medicaments,  d’apres  Oribase,  etaient  une  composition 
l’aite  avec  des  grenades  et.  du  deutoxyde  de  cuivre  fondu  L 


Passons  aux  destructions  du  nez;  distinguons-en  dedeux  sortes : 
celles  qui  ont  interesse  les  teguments,  celles  qui  ont  agi  sur  la 


Fig.  15. 

Effondrement  du  nez  par  carie  des  os. 


nez  est  complete.  Les  bords  de  la  lesion  paraissent  cicatrises,  ils 
sont  lisses  et  unis,  la  cloison  est  fortement  deviee  a  droite.  Cet 
homme  a  peut-etre  subi  quelque  accident  qui  aurait  enleve  le 
nez;  et  aurait  egalement  interesse  la  levre  inferieure;  carcelle-ci 
est  gonflee  et  tombe  a  droite. 

La  lesion  est  plus  limitee  sur  la  figure  14  ;  elle  a  divise 
Fextremile  du  nez  en  deux  parties  formant  un  nez  bifide. 

1.  Oribase,  Euporistes,  IV,  47-48. 


Si  la  destruction  se  produit  dans  1'interieur  des  fosses  nasales, 
elle  peut  amener  l’effondrement  du  nez.  Ce  sonl  les  types 
palhologiques  les  plus  interessanls  de  la  collection. 

La  figure  15  represente,  vu  de  face  el  de  profil,  un  cas  d’effon- 
drement  des  plus  accentues.  Le  profil  est  simien,  les  os  du  nez 
ont  disparu,  el  les  narines  aplaties,  n’etant  plus  soutenues  par 


lesquelette  interne,  font  corps  avec  la  levre.  En  un  point  limite 
dela  racine  du  nez,  la  peau  est  ulceree  et  detruite,  de  plus  les 
oreilles  sont  boursouflees  et  deformees.  Aujourd’hui  un  tel  aspect 
seraitmis  surle  compte  de  la  syphilis;  mais  un  lupus  peut  pro- 
duire  de  semblables  destructions. 

Rapprochons  de  la  figure  15  les  figures  17  et  18  ou  l’effondre- 
ment  de  la  racine  est  un  peu  moins  marqu6. 

Sur  la  figure  16  cet  eifondrement  est  leger,  meme  douteux, 
peut-etre  s’agit-il  d’une  conformation  naturelle,  en  tous  cas  la 
comparaison  avec  les  types  precedents  est  instructive. 


Kffondrement  leger 
du  nez. 

Fig.  19. 

Deviation  du  nez  & 


Fig.  17. 

Effondrement  plus  Meme 
marque.  Nez  en 
lorgnette. 

Fig.  20.  Fig.  21. 

Forte  deviation  du  nez  Nez  d£vi6. 
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Ces  difformites  avaient  ete  etudiees  des  anciens,  ils  en  con- 
naissaient  le  mecanisme.  La  sortie  d’un  os  de  la  voute  palatine, 
dit  Hippocrate,  cause  I’affaissement  du  nez  dans  son  milieu;  la 
sortie  d’un  os  la  ou  sont  les  dents  produit  l’affaissement  du  bout 
du  nezL 

Cette  constatalion  est  imporlante  pour  le  pere  de  la  mede- 
cine,  car  il  la  repete  encore  deux  l'ois  dans  ses  oeuvres 1  2.  Cette 
importance  s’explique  fort  bien  quand  on  voit  par  les  figures  15 
el  18  a  quel  degre  cet  affaissement  pouvait  alors  se  produire. 


Fig.  22.  Fig.  23. 

Deviation  laterale  du  nez  Fracture  des  cartilages 

quisemble  due  4  une  du  nez.  Ecrasement 

ancienne  fracture  mal  reduite.  de  1’cxtremite. 

Je  pense  qu’un  tel  exemple  de  la  valeur  de  nos  petites  terres 
cuiles  doit  satisfaire  les  critiques  les  plus  difficiles. 

Les  figures  19,  20,  21  nous  presente  des  nez  forlement  devies. 
Est-ce  congenilalement  ou  a  la  suite  d’un  trauma?  Jene  me  pro- 
noncerai  point. 

Le  traumatisme  n'est  pas  dou.teux  sur  les  figures  22  et  23  : 
elles  ont  subi  des  fractures  du  nez  mal  reduiles. 

Ces  fractures  ont  ete  longuement  decriles  par  Hippocrate. 

lien  distingue  plusieurs  sortes.  «  Quand,  dit-il,  il  y  a  contu¬ 
sion  de  la  peau  contre  l’os  dans  le  milieu  du  nez  a  l’endroit  sail- 
lant,  ou  quand  l’os,  exempt  d’une  grande  lesion  en  a  subi  une 
legere,  il  se  forme  alors  un  calus  sur  le  nez  et  cette  partie  devient 
un  peu  plus  bombee.  C’est  le  cas  dans  lequel  le  bandage  semble 
le  plus  indique,  et  encore  suffit-il  d’une  compresse  enduite  de 

1.  Des  fipid^mies,  6*  livre,  1'  section,  §  3,  repete  dans  Mochlique,§  36,  et 
dans  les  fipidemies,  4°  livre,  §  19. 

2.  Des  Articulations,  §  36  4  38  etsuiv. 
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cerM,  puis  on  place  par-dessns  le  milieu  d’une  bande  a  deux 
globes  et  on  fait  un  seul  tour.  » 

Ce  Iraitement  etait  parfaitement  applicable  a  la  figure  23.  Son 
nez  a  subi  le  genre  de  contusion  qu’indique  Hippocrate;  car  la 
pariie  cartilagineuse  a  ete  aplatie,  et  l’extremite  des  os  nasaux 
fait  saillie.  Corame  preuve  du  trauma,  une  cicatrice  lineaire  se 
voit  sur  la  narine. 

En  second  lieu  la  fracture  peut  rendre  le  nez  camus  ou  encore 
le  devier  lateralement.  Ces  deux  resultats  se  sont  produitssur  la 
fi„Ure  22.  Voyons  ce  qu’en  pense  le  pere  de  la  medecine  : 

°«  Cette  fracture  aurait  du  etre  reduite  immediatement,  sinon 


Fig.  21. 

Blessure  du  front  et  de  la  narine 
gauche. 

la  consolidation  est  tres  rapide  et  le  nez  reste  tordu.  Mais  les 
medecins  tatonnent  et  au  debut  agissent  trop  mollement. 

«  II  aurait  fallu  repousser  a  sa  place  ce  qui  eLait  dejete  en 
pressant  par  le  dehors  el  en  penetrant  dans  les  narines,  on  aurait 
redresse  diligemment  les  fragments  enfonces  jusqu’a  complete 
reduction. 

«  La  reduction  elfectuee,  on  aurait  pose  un  doigt  ou  plusieurs 
sur  le  lieu  ou  les  fragments  avaient  fait  saillie  et  on  les  y  aurait 
maintenus  (soit  le  blesse  lui-meme,  soit  un  autre)  jusqu’a  conso¬ 
lidation  de  la  fracture,  de  plus  on  aurait  introduit  de  temps  en 
temps  le  petit  doigt  dans  la  narine  pour  redresser  ce  qui  etait 
mal...  » 

Voici  encore  (figures  24,  25,  26)  des  nez  meurtris.  Sur  la  fig. 
24  la  narine  gauche  est  ecrasee  et  elargie,  mais  cette  blessure 
est  secondaire,  la  plus  importante  est  celle  du  front. 

La  fig.  25  presente  une  plaie  de  la  paupiere  superieure  gauche 
et,  au-dessous,  de  la  joue  :  cette  derniere  plaie  forme  comme  un 
volet  qui  s’ouvre  jusqu’au  nez. 


Fig.  26. 

Un  lutlenr  mis  4  mal,  plaies  des  levrcs  et  de  la  joue. 

boliquement  au  milieu  de  son  front;  il  a  ete  assez  malmene,  les 
deux  levres  fendues,  tout  un  morceau  de  la  joue  droite  emporte, 
le  nez  abime,  1'oeil  ecchymose. 


Enfin  la  fig.  26  esl  celle  d'un  lutteur  qui,  a  l’instar  d'Hercule, 
s’est  couvert  le  chef  d’une  peau  de  lion,  dont  l’ceil  brille  sym- 


Jetons  un  coup  d’ceil  sur  les  formes  anormales  de  nez  qui  ne 
sont  pas  le  fait  d’une  maladie. 

Placons  d’abord  en  regard  deux  types  de  nez  classiques  dans 


Un  nez  tordu  de  satyre. 
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1’art  grec  :  l’un  le  nez,  horrible,  ecrase  a  la  racine,  contourne, 
distordu,  du  satyre  (fig.  27);  l'aulre  le  nez  grec,  ideal  (fig.  28) 
dont  la  ligne  se  prolonge  avec  le  front. 

Les  coroplastes  smyrniotes  n’ont  pas  craint  de  caricaturer  le 
nez  grec  en  Fexagerant.  Cette  femme  aux  traits  pourtant  reguliers 
(fig.  29  et  30)  est  anormale  :  ses  sinus  frontaux  se  sont  developpes 
au  point  de  creuser  un  fosse  entre  eux  et  les  lobes  frontaux.  Et 
(fig.  31)  cet  homme  est  encore  laid  malgre  son  profil  grec, “car 


son  front  haut  et  fuyant  forme  une  courbe  convexe  avec  la 
ligne  du  nez. 

Rapprochons  de  la  fig.  29  la  fig.  35.  Le  front  est  moule  de 
meme  avec  d’enormes  bosses  sourcilieres,  et  un  creux  les  separant 
des  bosses  frontales.  Mais  ici  nous  avons  un  monstre  avec  un 
nez  Semite,  un  oeil  microphtalme,  une  mandibule  fuyante.  (Cette 
terre  cuite  appartient  au  docteur  Fouquet  du  Caire). 

En  regard  des  nez  grecs,  nous  avons  place  (figures  32,  33,  34) 
trois  nez  volumineux,  des  pifs  qui  font  saillie  sur  le  visage. 

Les  nez  camus,  lels  qu’en  possedaient  Socrate  et  les  silenes, 
existent  nombreux.  Les  figures  36,  37,  38  en  sont  trois  exemples 
des  plus  accentues. 

Nous  en  ignorons  la  cause,  nous  pouvons  simplement  dire 
qu’elle  est  frequemment  congenitale  et  s’observe  de  preference 
chez  les  punais.  L’ecrasement  de  la  racine  du  nez  coincide  avec 
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Fig.  35. 

bosses  sourciliferes  (Snon 
.  clii  Caire). 


ollection  du  Dr  Fouqi 


Un  monstri 


Nez  camus,  aspect  de 
Socrate. 
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une  diminution  de  sa  hauteur  et  un  elargissement  de  l’espace 
intersourcilier.  Ges  caracteres  sent  portes  au  maximum  sur  le 

n°  Voi'ci  encore  trois  types  (fig.  39,  40,  41)  qui  rappefient  abso- 


Fig.  39. 

Un  gavroche  inilitaire 
au  nez  camus. 

Fig.  42. 

Vieillard  edente . 


Fig.  40. 

Un  proletaire  au 
nez  camus. 
Fig.  43. 
Vieille  femme 


Un  gavi-oche  do 
Smyrne . 

Fig.  44. 

Vieille  femme  au  nez 
tombant  par  suite 
de  disparition  des  dents 
incisives. 


lument  des  figures  telles  quon  en  observe  de  nos  jours  a  Paris. 
Opposons  les  figures  4‘2,  43,  44,  vieillards  edentes  dont  les  ne/. 
sont  bien  developpes  mais  des  plus  vulgaires. 

Les  nez  camus  s’observent  aussi  chez  les  degeneres.  Voici 
(fig.  45)  un  idiot  a  l’aspect  bestial,  au  rire  stupide.  Les  derma- 
tologues  actuels  admettraient  certainement  que  ce  degenere  est 
une  victime  de  la  syphilis  hereditaire.  D’autant  mieux  qu  en 
.  regardant  attentivement  (k  la  loupe  au  besoin)  on  yoit  que  les 
incisives  superieures  ont  des  encoches  sur  leurs  bords  et  ont  sur 
leur  face  la  raie  d’Hulchinson.  Mais  d’autres  maladies  hereditaires 
peuvent  procluire  cette  degenerescence  et  ces  malformations 
dentaires. 
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Rien  curieux  est  egalement  l’idiot  represente  face  et  profit 
sur  les  figures  46  et  47.  La  dominante  est  ici  une  hypertrophie 


Fig. '45. 

Idiot  ayant  les  dents  d’Hutchinson. 

generalisee  du  crane.  Le  nez  et  les  orbites  sont  en  retrait  enlre 
un  immense  front  et  d'enormes  maxillaires  et  leurs  proportions 
fortement  amoindries.  L’oreille  est  egalement  deformee  par 


Fig.  46.  Fig.  47. 

Hypertrophic  generalisee  du  crane  et  de  la  face. 


l'hypertrophie,  G’est  exactement  l’aspect  des  rares  cas  de  leon- 
Liasis  ossea  cjui  out  ete  observes  dans  la  science. 

Rapprochons  deux  nez  camus  d’idiots  (terres  cuites  de  l’epoque 
alexandrine  provenant  de  la  collection  du  Dr  Fouquet  du  Caire). 
Le  n°  48  est  un  slrumeux  peut-elre  myxoedemaleux,  le  49  un 
degenere  a  la  tele  de  bouledogue. 
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Puisque  nous  sommes  sur  le  chapitre  des  degeneres,  signalons 
les  microcephales.  Leur  nez  est  volumineux  avec  un  developpe- 
ment  parallele  du  maxillaire,  tandis  que  la  boite  cranienne  est 
fort  reduite,  le  front  fuyant,  et  la  mandibule  en  forme  de  requin. 

Voici  une  representation  (fig.  50)  du  microcephale  qu’on 
observe  dans  nos  asiles. 

Les  auteurs  ont  crie  a  l’exageration,  a  la  charge ;  mais,  pour 


Fig.  48. 

Idiot  strumeux  peut-etre  myxcedemateux  au  nez  camus  (Collection 
du  Dr  Fouquet,  du  Caire). 

un  alieniste,  la  reproduction  parait  fidele,  elle  est  frequente 
dans  Part  antique  :  tout  en  face,  avec  un  enorme  prognatisme, 
plus  de  front,  une  boite  cranienne  bestiale,  et  une  physionomie 
ou  regne  une  douce  et  beate  stupidite.  Elle  rappelle  singuliere- 
ment  ces  portraits  d’Azteques  qui  furent  exhibes  dans  les  foires 
il  y  a  quelque^cinquante  ans. 

Les  coroplastes  ont  ete  plus  loin;  ils  ont  abouli  a  l’irreel.  En 
Arch,  de  Lar'yngol.,  1908.  N°  1.  14 
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Fig.  49. 

Diginerd  A  la  tote  de  bouledogue  (colllection  du  Dr  Fouquet,'du  Caire). 
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exagerant  le  volume  du  nez  et  du  maxillaire,  et  diminuant  celui 
du  cerveau,  ils  ont  invente  un  etre  mi-homme  mi-crapaud  (fig. 


51,  52,  53)  bien  avantque  le  moyen  age  utilisat  ce  monslre  pour 
ses  gargouilles. 

Pour  terminer,  signalons  une  autre  creation  du  genie  grec  : 
la  tete  de  polichinelle  au  nez  proeminent,  caricature  qu’on  a  Hit 
provenir  d’un  type  pathologique  reel  :  l’acromegalique  (fig.  54). 


Le  polichinelle  des  Grecs. 


IX.  —  PEDAGOGIE  DE  LA  SURDI-MUTITE 


L’fiDUCATION 

SOURDS-MUETS  AVEUGLES  EN  SUEDE 
[Suite) 

Par  E.  DRODOT  (de  Paris), 
Professeur  de  sourds-muets. 


Jean  compta  parmi  ses  camarades  une  petite  sourde-muette 
aveurfe  de  naissance,  Elin  Klasdotter,  un  pen  plus  jeune  que  lui, 
ciu’il  aimait  tout  particulierement  et  a  1  instruction  de  laquelle 
i'  contribua  en  conversant  avec  elle.  Ils  eprouvaient  tous 
deux  une  vive  satisfaction  a  causer  ensemble,  et  Anrep- 
Nordin  s’apercut  a  differentes  reprises  que  la  jeune  fille  se 
servait  depressions  qu’on  ne  lui  avait  pas  enseignees.  Jean 
auestionne  a  ce  sujet  fit  savoir  qu’en  effet  c’etait  lui  qui  les 
avail  denudes.  II  semblait  lui  raconter  tous  les  petits  evene- 
ments  de  la  vie  journaliere  dont  il  avait  connaissance  soit  par 
lui-meme,  soit  par  les  institutrices.  ■ 

Elin  at  assez  de  progres  en  langue,  mats  il  n  en  fut  pas  de 
meme  en  calcul,  car  elle  etait  bien  trop  vive  pour  pouvoir  s  ap- 
pliquer  quelque  peu  et  reflechir,  toutefois  elle  appnt  theonque- 
ment  et  pratiquement  l’addition  et  la  soustraction  avec  les 
nombres  inferieurs  a  20. 

Pour  converser,  elle  pouvait  former  les  lettres  de  1  alphabet 
digital  les  reconnaitre  chez  d’autres  personnes,  lire  et  lmpn- 
mer  le  Braille,  ecrireles  caracteres  quadrangulaires  des  aveugles; 
elle  se  servait  en  outre  d’une  machine  a  ecrire  dont  elle  appnt 
le  fonctionnement  en  un  mois. 

Ainsi  qu’il  est  de  regie  avec  les  sourds-muets  aveugles,  on  eut 
soin  de  baser  l’enseignement  qui  etait  donne  a  Elm  sur  l’mtui- 
tion  (toucher,  palper,  gouter,  sentir)  et  l’expenence  personnelle; 
car  tout  ce  que  Ton  fait  en  dehors  de  cela  est  sans  valeur  et  ne 
sert  qu’a  charger  inutilement  la  memoire.  Elle  s’interessa  vive- 
ment  a  la  geographie  qu’on  lui  enseignaau  moyen  d’une  carte  en 
relief  Tres  desireuse  de  s’instruire,  elle  fit  de  si  grands  pro- 
,,Tes  qu’elle  pouvait  lire  les  manuels  de  lecture  du  degre  infe- 
rieur  •  elle  le  faisait  du  reste  avec  grand  plaisir. 

Blin  s’informa  un  jour  de  l’ftge  qu’avait  Jean  au  moment  ou  il 
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apprit  a  parler.  Quand  elle  sut  que  son  cher  condisciple  etait  un 
peu  plus  jeune  qu’elle,  la  fillette  sen  montra  contrariee  et 
demandaqu’on  voulut  bien  lui  enseignerla  parole.  Elle  s’essayait 
du  reste  a  parler  seule.  En  trente  lecons  d’une  demi-heure  cette 
charmante  eleve  acquit  tousles  elements  de  lalangue,  ar  l’excep- 
tion  des  dissymphones  tj,  sch  et  x.  II  est  vrai  que  ces  sons 
n’etaient  pas  completement  fixes.  Neanmoins,  si  l’on  tient 
compte  du  temps  de  beaucoup  superieur  qui  est  necessaire  pour 
demutiser  un  simple  sourd-muet,  ce  resultat  parait  vraiment 
extraordinaire.  Elin  en  etait  a  ce  point  quand  elle  ressentit  les 
premieres  atteintes  du  mal  qui  devait  l'emporter. 

Son  developpement  psychique  fut  aussi  tres  etonnant.  Jean 
lui  inculqua  bon  nombre  d’idees  morales  et  religieuses  qu’il  avait 
revues  lui-meme  a  propos  de  quelque  evenement  de  la  vie  quo- 
tidienne. 

Pendant  les  derniers  temps  de  son  existence,  elle  s’interessa 
vivementa  la  vie  future,  s’enquitde  l’endroitde  notre  elre  oil  se 
trouve  l’ame,  si  c’est  dans  la  tele  ou  le  corps  ;  du  temps  qui  s’ecoule 
entre  la  mort  etl’arrivee  de  Fame  au  ciel  et  enfin  de  celui  qu’elle 
doit  attendre  pour  y  6tre  admise.  Cet  interet  n’etait  en  aucune 
maniere  motive  par  son  etat  physique,  car  a  cette  epoque  la 
jeune  sourde-muette  aveugle  jouissait  encore  d  une  excellente 
sante  ;  sa  derniere  maladie,  en  effet,  ne  dura  pas  plus  de  trois 
semaines. 

Elin  ne  sut  jamais  se  resigner  a  son  malheureux  sort,  la 
pauvre  enfant  se  revoltait  a  la  pensee  de  sa  triple  infirmite, 
«  elle  ne  voulait  pas  eLre  aveugle  ».  «  Si  le  bon  Dieu  est  tout 
puissant,  disait-elle,  pourquoi  ne  peut-il  me  guerir  !  »  On  ne 
parvenait  ala  calmer  qu’en  lui  parlant  des  joies  de  la  vie  future 
qu’ejle  serait  appelee  a  partager  si  elle  se  montrait  soumise  et 
resignee. 

A  son  lit  de  mort  se  passa  une  scene  vraiment  touchante. 
Gomme  Finfortunee  malade  endurait  d’horribles  souffrances,  sa 
bien-aimee  directrice  s’approcha  d’elle  et  lui  dit :  «  Tu  dois 
bientot  —  cette  nuit peut-etre  —  aller  au  ciel;  alors,  tu  ne  seras 
plus  jamais  malade,  ni  aveugle,  ni  sourde-muette,  tu  pourras 
voir,  entendre  et  chanter  »,  et  comme  Mm0  Anrep-Nordin  lui 
demandait  :  «  Et  maintenant,  veux-tu  mourir?  »,  la  malheu- 
reuse  infirme,  dans  un  elan  de  tout  son  etre,  leva  ses  deux  bras 
etfitavec  ses  mains  et  son  visage  tout  rayonnant  de  joie  :  «  Oui! 
oui  1  ».  Visiblement  elle  se  rejouissait  plus  d’etre  affranchie  de 
son  infirmite  que  d’etre  delivree  de  ses  douleurs  presentes.  Une 
heure  apres,  la  chere  enfant  rendait  le  dernier  soupir. 
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«  Notre  institution,  dit  Mme  Anrep-Nordin,  perdit  en  Elin  une 
eleve  superieurement  douee.  Cette  perte  ne  sera  peut-etre 
jamais  compensee,  car  il  est  bien  rare  qu’un  sourd-aveugle  de 
naissance  possede  autant  d’intelligence  et  de  desir  d’apprendre 
que  cette  petite  fille.  D’ailleurs  son  caractere  etait  si  aimable, 
elle  etait  a  la  fois  si  pleine  de  confiance  et  si  pleine  de  bonne 
foi,  qu’il  est  permis  de  dire  que  si  son  corps  avait  ete  cruelle- 
ment  traite  en  raison  de  sa  double  infirmite,  en  revanche,  son 
esprit  avait  eteorne  des  plus  brillantes  qualites.  » 

L’Institution  de  Venersborg  compta  encore  d’autres  eleves 
interessants,  mais  a  tous  les  points  de  vue  Jean  et  Elin  furent 
les  plus  remarquables. 

L’enseignement  des  sourds-muets  aveugles  est  si  malaise,  la 
tache  est  si  ardue  et  si  ingrate  qu’on  ne  sait  trop  ce  qu’il  faut  Ie 
plus  admirer  des  resultats  obtenus  ou  du  devouement  sans 
bornes  de  maitres  tels  que  Mme  Anrep-Nordin,  la  courageuse 
et  vaillante  fondatrice  de  l’ecole  de  Venersborg.  Que  cette  digne 
emule  de  Michel  de  l’Epee  et  de  Valentin  Haiiy  regoive,  ainsi 
que  ses  collaboratrices  devouees,  le  tribut  de  nos  hommages  les 
plus  respectueux  et  de  notre  vive  et  tres  sincere  admiration. 


X. 
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LES  GONSONNES 

LEUR  ROLE  DANS  LA  FORMATION 

VOIX  PARLfiE  ET  CHANGE. 

LEUR  INFLUENCE  SUR  L’EMISSION  VOCALE 
(Suite.) 

Par  J.  BELEN  (de  Paris), 

Professeur  de  chant. 

Pour  articuler  les  consonnes  11  liees  comme  dans  les  mots  : 
Belle,  Allah,  Vi  lie,  Ba  lie,  etc.,  il  faut  que,  des  que  la  voyelle 
precedantla  premiere  consonne  est  6mise,  le  mouvement  de  pre¬ 
paration  ou  le  soulevement  de  la  pointe  de  la  langue  vers  le 
palais  se  fasse  tres  rapidement,  sans  toutefois  que  le  larynx 
cesse  de  vibrer  pendant  ce  mouvement  qui  correspond  a  l’articu- 
lation  de  la  premiere  consonne  ;  entre  ce  premier  mouvement  et 
la  detente  finale,  la  langue  doit  rester  fixee  au  palais,  a  son  point 
d’appui  normal,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  selon 
qu’on  desire  rendre  l’effetd’articulation  des  deux  consonnes  plus 
considerable  ;  la  vibration  du  larynx  ne  doit  pas  s’interrompre 
pendant  ce  temps  d’appui ;  l’abaissement  de  la  pointe  de  la 
langue  ou  detente,  comme  pour  la  consonne  L  simple^  fait 
entendre  la  deuxieme  consonne  ;  pendant  ce  mouvement  encore, 
le  larynx  ne  doit  pas  cesser  de  vibrer ;  il  est  par  consequent 
necessaire  que  la  vibration  sonore  du  larynx  soit  ininterrompue 
depuis  la  voyelle  precedant  la  premiere  consonne  L  jusqu’apres 
la  detente  sur  la  voyelle  suivant  la  seconde  consonne.  Si  on 
iiiterrompait  cette  vibration,  on  produirait  &  peu  pres  cet  efiet  : 

Bel’-le;  Al’-lah, 

1’apostrophe  et  le  trait  d’union,  correspondant  a  un  silence 
entre  les  deux  consonnes,  en  briseraient  la  liaison.  On  ne 
doit  pas  davantage  faire  se  dMendre  la  premiere  consonne  sur 
une  voyelle  intermediate  pour  reattaquer  ensuite  la  deuxieme, 
sous  pretexte  de  mieux  les  faire  sentir  toutes  deux,  car  dans  ce 
cas  on  obtiendrait  : 

.  BeRele,  Al/elah  ou  AlZalah,  etc., 
ce  qui  serait  ridicule. 

Il  faut,  de  toute  ndcessite,  que  la  liaison  entre  les  deux  con- 
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sonnes  soit  absolue,  et  cette  liaison  depend  de  l’observation 
scrupuleuse  des  conseils  qui  precedent. 

Les  consonnes  1 1  redoublees  s’articulent  sensiblement  comme 
les  consonnes  11  liees ;  ainsi  on  dit  : 

Ilia,  pour  IZ  Z’a,  et  non  IZe  Z’a,  ou  IlTa. 

S’il  est  mauvais  de  scander  ainsi  les  consonnes  1 1  redoublees, 
il  est  egalement  mauvais  de  faire  ce  redoublement  lorsqu’on  ne 
doit  articuler  que  la  consonne  1  simple.  A  ce  sujet  je  veux 
etudier  un  feuilleton  du  regrette  Francisque  Sarcey  paru  dans  le 
journal «  Le  Temps  »  du  11  octobre  1896.  Quoique  datant  deja 
de  dix  ans,  les  aper^us  que  j’y  trouve  developpes  sont  toujours 
d’actualite,  d’autant  plus  qu'ils  emanent  de  gens  de  the&tre,  de 
professeurs  et  d’amateurs,  dont  les  idees  a  ce  sujet  n’ont  certes 
pas  change  depuis  et  refletent,  aujourd’hui  comme  alors  et  tou- 
jours,  lapensee  generale.  J’ignore  si  la  faibleclarte  quej’essaye 
d’apporter  dans  le  debat  fera  qu’un  jour  prochain  une  grande 
quantite  d’artistes  ayant  un  affreux  et  vulgaire  defaut  d’arti- 
culation  qui  leur  fait  dire  :  «  Je  ITaime  »  pour  «je  l’aime  » 
feront  des  efforts  pour  le  perdre,  en  tous  cas  je  le  souhaite. 

Sarcey  disait  : 

«. .  .  Revenons,  si  vous  le  voulez  bien,  a  cette  prononciation 
de  l’Z  redouble  dans  les  locutions  :  Je  Vai  vu ,  lu  I'as  dit,  et  tant 
d’autres  analogues  que  tant  de  gens  prononcent  :  Je  Vl'ai  vu,  tu 
I'l'as  dit. 

«  Je  croyais  cette  mauvaise  prononciation  exclusivement 
montmartroise.  II  faut  croire  que  je  me  trompais,  que  ce  vice 
de  prononciation  n’infecte  pas  seulement  la  capitale,  mais  qu’il 
est  endemique  dans  une  bonne  partie  de  la  France.  J’airepuune 
quantite  de  lettres,  venues  de  tous  les  points  de  la  province  et 
signees  de  noms  de  professeurs  ou  de  philologues,  qui  toutes 
m’attestent  que  cette  prononciation  est  courante  dans  leur 
pays.  » 

Suivent  les  noms  des  professeurs  signalant  cette  facheuse  pro¬ 
nonciation  dont,  d’apres  les  documents  recueillis,  seraient  seuls 
exempts  le  Midi  et  la  ville  de  Lyon.  Encore,  cette  affirmation 
touchant  le  Midi  n’est-elle  pas  absolue  et  ne  repose  que  sur  un 
manque  de  communication  a  ce  sujet  de  la  part  des  professeurs1 
m^ridionaux. 

Tous  ces  professeurs  constatent  le  defaut,  mais  nulne presente 
un  moyen  pratique  pour  enseigner  a  bien  prononcer  ;  le  maitre 
critique  lui-meme,  ne  ditmotace  sujet.  (A  suivre.) 


REVUES  ET  COMPTES  RENOUS 


I.  —  SOCIETES  SAVANTES 


I.  —  SOCIETE  PAMS1ENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOG1E 
Stance  du  6  decembre  1907. 

President  :  Weissmann. 

Secretaire  general  :  G.  Mahu 

Syphilis  secondaire  grave  du  larynx,  par  Castes.  —  L’auteur  pre¬ 
sente  un  jeune  homme  atteint  de  syphilis  laryngee  secondaire  grave. 
Bien  que  l’affection  semble  ignoree  du  malade,  elle  est  confirmee 
pardes  papules  sur  le  gland,  des  plaques  muqueuses  sur  lafacesupd- 
rieure  de  la  langue,  sur  la  levre  inferieure  et  les  piliers  anterieurs 
du  voile.  Le  larynx  est  tres  infiltre  dans  sa  totalite,  mais  particulie- 
rement  a  l’epiglotte  qui  est  dpaissie  et  couverte  d’ulcerations  artifi- 
cielles.  II  est  pr.esque  impossible  de  voir  1’interieur  du  larynx.  Le 
malade  a  eprouve  quelques  menaces  d’etouffement.  Neanmoins,  pas 
de  souffrance  en  avalant,  ce  qui  dlimine  l’idee  de  tuberculjse.  Ce 
jeune  homme  a  dejk  regu  deux  piqures,  de  2  centimetres  cubes 
chaque,  de  benzoate  de  mercure.  Elies  ont  peu  ameliore  les  lesions. 


Dn  sequestre  libre  dans  la  narine  droite,  d’origine  probablement 
traumatique,  la  muqueuse  ■  etant  intacte,  par  Koenig.  —  L’auteur 
presente  un  homme  d’environ  quarante-cinq  ans,  se  plaignant  de 
catarrhe  et  de  cacosmie  subjective.  L’examen  de  la  narine  droite 
revela  une  esquille  osseuse  triangulaire  et  mince  d’environ  1  centi¬ 
metre  cube,  ressemblant  aun  morceau  du  vomer,  etplacde  perpendi- 
culairement  au  plancher,  entre  le  septum  et  les  cornets.  Apres  extrac¬ 
tion,  aucune  ulceration,  perte  de  substance  ou  dechirure  de  la 
muqueuse  n’existait.  Comme  commemoratif,  pas  de  syphilis;  mais, 
il  y  a  cinq  ans,  le  malade  regut  un  violent  coup  de  poing  sur  le  nez 
suivi  d’une  abondante  epistaxis  qui  s’arreta  spontanement. 


Volumineux  angiome  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  traite  par 
1  electrolyse,  par  Paul  Laurens.  —  L’auteur  presente  la  malade  qui 
a  fait  l’objet  de  sa  communication  a  la  seance  precedente,  Le  rdsul- 
tatobtenuqst  des  plus  satisfaisants  :  disparition  de  la  tumeur,  fonc- 
tionnement  normal  du  voile.  Seules  persistent  une  teinte  legerement 
violacee  et  de  petites  trainees  variqueuses. 
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Tumeur  du  sinus  piriforme  droit,  par  Paul  Laurens.  —  L’auteur 
presente  ainsi  un  malade  atteint  de  cette  affection.  Le  diagnostic  est 
afaire  entre  une  lesion  gommeuse  et  une  tumeur  maligne. 

LuBET-BAnBON  fait  le  diagnostic  d  epithelioma,  maisil  pense  qu’on 
pourrait  essayer  encore  le  traitement  iodure  en  forgant  la  dose,  qui 
serait  portee  de  2  a  6  grammes  par  jour ;  cette  derniere  dose  lui 
paraitrait  necessaire  pour  trancherla  question. 

Koenig,  contrairement  a  1’avis  emis  par  d’autres  membres  de  la 
Soeiete,  croit  que  ce  malade  n’est  pas  inoperable.  L'envahissement 
ne  semble  pas  aussi  prononce  que  dans  les  cas  presentes  k  la  Socield 
de  laryngologie  de  Londres,  il  y  a  deux  ou  trois  ans,  par  Lambert 
Lack,  et  ou  ce  chirurgien  obtint  des  succes  operaloires  dclatanls 
apres  que  tous  ses  collegues  avaient  declare  les  cas  inoperables. 


Procedes  de  conservation  aseptique  des  aiguilles  a  paracentese 
du  tympan,  par  Lehmoyez.  — L’auteur  ddcrit  ainsi  ce  procede  : 

La  sterilisation  a  froid,  par  agents  chimiques,  est  traditionnelle, 
mais  illusoire,  Elle  est  plus  dangereuse  pour  les  fragiles  instru¬ 
ments  du  spdcialiste  que  pour  les  microbes  qu’ils  portent.  L’alcool 
absolu,  le  chloroforme,  souvent  employe  par  les  auristes,  n’ont 
aucune  action  microbicide,  meme  apres  un  contact  de  quarante-huit 
heures. 

La  sldrilisation  k  chaud  offre  seule  toute  security.  Cependant 
l’emploi  de  la  chaleur  seche  doit  etre  ddconseilld  pour  les  fines 
aiguilles.  Le  flambage,  s’il  est  serieux,  les  ddteriore  completement 
et  l’etuve  a  air  sec  surchauffe  est  un  procede  trop  lent  et  trop  infi- 
dele. 

La  chaleur  humide  est  infmiment  preferable.  L'ebullition  de  dix 
minutes  dans  la  solution  de  carbonate  de  soude  a  2  pour  100  donne 
des  resultats  excellents.  Cependant,  ce  procedd  ne  s'applique  pas 
aux  instruments  dits  «  de  reserve  »,  qui  doivent  etre  conserves  asep- 
tiques,  pendant  un  temps  plus  o.u  moins  long,  toujours  prets  a  servir 
au  premier  appel. 

Voiei  quel  est  le  procede  applicable  en  cette  occurence  :  Placer 
l’aiguille  a  paracentese  dans  un  tube  hfermeturede  canette,  et  plein 
d’une  solution  de  borate  de  soude  k  2  pour  100,  qui  a  pour  but  de 
prevenir  sa  rouille.  Autoclaver  ce  tube  pendant  une  demi-heure  a 
120°,  puis  le  fermer.  Le  specialiste  aura  ainsi  une  serie  de  tubes,  dc 
conservation  indefinie,  et  ou  il  pourra  extemporanement  puiser  ses 
instruments,  rigoureusement  stdriles. 


Modifications  a  la  technique  classique  de  l’adenotomie,  par  Ler¬ 
moyez.  —  L’auteur  fait  remarquer  que  deux  grands  progres  ont  dte 
recemment  realisds  dans  la  technique  classique  de  l'adenotomie,  par 
1’ introduction  dans  la  specialitd  oto-laryngologique  du  masque  de 
Camus  et  de  l’adenotome  de  Fein. 

Le  masque  de  Camus  a  rendu  l’anesthdsie  plus  simple  et  surtout 
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beaucoup  plus  inoffensive.  11  utilise  le  chlorure  d’ethyle.  Cet  anes- 
thesique  a,  sur  le  bromure  d’ethyle,  1’immense  avantage  de  son  eli¬ 
mination  presque  instantanee  :  uneou  deux  minutes  apres  le  reveil, 
il  a  deja  disparu  du  sang.  D’ou  il  resulte  que  le  patient,  une  fois 
revenu  a  lui,  n’eprouve  aucun  des  svmptomes  d’intoxitacion  conse- 
cutifs  (maux  de  tete,  somnolence,  vomissements,  haleine  fetide) 
qui  sont  l’aceompagnement  oblige  de  l’anesthesie  bromethylique,car 
la  fixation  du  bromethyle  sur  le  sang  est  tellement  energique  qu’elle 
demande  deux  ou  trois  jours  pour  se  defaire. 

Jusqu’ici,  cependant,  l’anesthesie  chlorethylique  avait  peu  seduit 
les  specialistes,  car  elle  etait  infidele  :  en  raison  de  l’extreme  volati¬ 
lity  de  ce  produit,  il  etait  difficile  d’en  faire  absorber  au  patient  une 
quantity  determinee  :  on  en  donnait  ou  beaucoup  trop,  ou  trop  peu. 
L’appareil  de  Camus,  en  permettant  d’endormir  mathematiquement 
un  enfant  ou  un  adulte  avec,  au  maximum,  deux  ou  trois  centimetres 
cubes  de  chlorethyle,  a  rendu  cette  anesthesie  eminemmentpratique. 
Depuis  que  M.  Lermoyez  se  sert  de  cet  appareil,  il  en  a  observe  de 
si  heureux  effets,  qu’il  a  renonce  &  l’usage  du  bromethyle,  que 
jamais  il  n’administrait  sans  quelque  apprehension. 

L’adenotome  de  Fein  est  un  instrument  tres  original,  qui,  d’abord 
etonne  quelque  peu  les  mains  habiluees  a  manier  1’adenotome  droit 
classique,  mais  qui,  a  condition  de  n’avoir  pas  de  parti  pris,  convainc 
bientot  de  sa  superiority. 

Conslruit  sur  le  principe  mecanique  de  la  manivelle,  et  reportant 
au  dehors  de  la  bouche  le  point  de  rotation  de  l’instrument,  il  permet 
de  faire  le  curettage  complet  du  cavum,  sans  qu'il  y  ait  lieu  aueune- 
m'entde  se  preoccuper  du  plusou  moins  d’ecartement  des  m&choires. 
La  lame  est  capable  de  decrire  une  excursion  d’une  demi-circonfe- 
rence  :  elle  monte  assez  haut  pour  alteindre  les  vegetations  rdtro- 
choanales  souvent  inaccessibles  aux  curettes  banales,  et  descend- 
assez  bas  pour  toujours  ramener  automatiquement  dans  la  bouche 
les  vegetations  sectionndes. 


Prothese  externe  avec  paraffine  a  froid,  par  M.  Mahu.  —  L’au- 
teur  presente  une  jeune  femme  dont  le  nez,  fortement  deforme  par 
des  lesions  lupiques,  a  repris  un  exterieur  tout  a  fait  convenable.  Il 
attire  l'altention  de  ses  collegues  sur  l’emploi  du  procidt  a  froid , 
qui  est  absolument  sans  danger,  et  sur  les  avantages  qu’il  y  a  a  le 
substituer  au  procede  &  chaud  toutes  les  fois  que  cela  est  possible. 


Un  nouveau  ventilateur  a  pression  pour  l’appareil  a  air  chaud, 

par  Lemmoyez  et  Mahu.  —  Ces  auteurs  pr^sentent  un  nouveau  gdnd- 
rateur  d’air  comprime  mu  par  l’electricite. 

Cet  appareil.  construit  par  Gaiffe,  est  extremement  simple  :  il  a 
la  forme  d’un  disque  de  deux  centimetres  d’epaisseur  sur  une  dou- 
zaine  de  centimetres  de  diametre  et  peut  etre  mu  directement  par  le 
moteur  ordinaire  des  specialistes,  en  fixant  ces  deux  appareils  bout 
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&  bout,  axe  sur  axe.  Le  tube  d’aspiration  peut  remplacei’  une  trompe 
a  faire  le  vide. 


Stance  du  10  janvier  1 90S. 

President  :  Mounier. 

Secretaire  general  :  Veillard. 

Du  role  possible  des  auto-intoxications,  en  particulier  de  l’auto- 
intoxication  gastro-intestinale,  dans  l’etiologie  de  certaines  affec¬ 
tions  des  oreilles,  du  nez  et  du  larynx,  par  Cornet.  —  L’auteur  a 
rencontre  tres  frequemment  1’auto-intoxication  gastro-intestinale 
chez  des  malades  atteints  d’olosclerose  ou  d’affections  catarrhales 
des  voies  aeriennes  superieures  ne  pouvant  s’expliquer  par  aucune 
cause  locale  :  coryzas  ehroniques  non  adenoidiens,  rhinites  hyper- 
trophiques,  laryngites  a  forme  congestive.  Sans  qu’il  luisoit  possible 
dlaffirmer  une  relation  de  cause  h  effet  entre  les  troubles  digestifs  et 
les  modifications  locales,  il  estime  cependant  que  l’auto-intoxication 
peut  representer  un  des  facteurs  etiologiques  de  ces  affections,  et,en 
particulier,  de  l’oto-scldrose.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  obser¬ 
ves  au  ddbut,  il  a  pu,  par  le  seul  traitement  de  l’appareil  digestif, 
ameliorer  les  symptomes  subjectifs,  et,  dans  les  cas  de  rhinite  et  de 
laryngite,  faire  retrocdder  l’element  congestif  L’hypothese  de  l’ori- 
gine  auto-toxique  de  1’oto-sclerose  serait  d’ailleurs  corroboree  par  ce 
fait  qu’il  peut  exister,  chez  les  auto-intoxiques  intestinaux,  des 
liisions  sclereuses  de  divers  organes  sous  la  dependance  directe  de 
l’intoxication.  L’intoxication  gastro-intestinale  ne  representerait 
d’ailleurs  pas  lefacteur  unique  de  cette  affection  :  d’autres  auto-into¬ 
xications  pourraient  determiner  sur  1’oreille  des  lesions  identiques, 
telles  que  l’insuffisance  renale,l’insuffisance  hepatique,  l’intoxication 
gravidique. 

Luc  croit  qu’on  ne  saurait  trop  feliciter  Cornet  d’avoir  aborde  un 
des  sujets  les  plus  ingrats  de  l’olo-rhino-laryngologie,  ni  trop  appre- 
cier  la  clarte  et  l’elegance  de  son  argumentation. 

Il  craint  malheureusement  que  sa  these  ne  soit  pas  pres  de  sortir 
du  domaine  de  la  theorie.  En  face  de  l’impuissancede  nos  traitements 
locaux  les  plus  varies  a  l’egard  de  l’otite  sclereuse,  nous  serions  trop 
heureux  si  nous  pouvions  en  trouver  le  remede  dans  un  traitement 
d’ordre  hygienique  et  alimentaire.  Luc  a  lui-meme  bien  souvent 
interroge  ses  malades,  surtout  les  plus  a  plaindre  ;  ces  jeunes  gens 
dont  l’oui'e  commence  k  fl^chir  sur  la  vingtieme  annee.  Tous,  ou 
presque  tous,  etaientd’une  sobrieteparfaite  et  ne  pr^sentaient  aucun 
trouble  digestif. 

En  revanche,  la  plupart  comptaient  dans  leurs  antecedents  des 
sourds  ou  des  goutteux.  Luc  a  done  ete  de  bonne  heure  amene  a  la 
conclusion  qu'il  s’agissait  moins  d’une  maladie  fabriquee  par  ceux 
qui  en  sont  porteurs  que  d’un  mal  transmis  par  I’her6dit6.  Et  e’est 
lk  la  principale  raison  de  son  caractere  decevant. 

Cauzard  rappelle  que  Jacquet  a  cite  des  cas  d’hydrorrhee  nasale 
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gueris  par  la  diete  chloruree.  II  demande  quelle  etait  la  pression 
arterielle  des  malades.  Laffite-Dupont  a  rencontre  de  l’hypertension 
chez  de  norabreux  sclereux  et  tend  a  faire  de  l’oto-sclerose  un  petit 
signe  d’arterio-sclerose. 

Mounier  approuve  entierement  ce  que  vient  de  dire  Cornet  dans 
sa  tres  interessante  communication,  d’autant  qu’il  a  publie  lui-meme, 
il  ya  plusieurs  annees,  un  travail  de  meme  nature  intitule  :  «  Du 
role  preponderant  de  l’auto-intoxication  dans  le  coryza  periodique  et 
aperiodique  »  ;  il  y  mettait  en  relief  l’importance  des  troubles  gas- 
tro-intestinaux  comme  cause  souvent  unique  des  poussees  de  rhinite, 
de  pharyngite  et  de  tracheite  a  repetition. 


Ectasie  de  la  portion  horizontale  de  la  crosse  aortique  au  niveau 
du  tronc  bronchio-cephalique.  Hemiplegie  laryngee  recurrentielle 
droite.  Mort  subite  sans  rupture  du  sac.  Son  explication  anatomo- 
clinique,  par  Jules  Glover. —  A  propos  de  ce  cas  et  d’autres  ana¬ 
logues,  l’auteur  etudie  le  mecanisme  de  la  mort  subite.  Chaque  fois 
il  existait  des  alterations  organiques  des  pneumogastriques,  perine- 
vrile  et  nevrite  segmentaire  periaxile  avec  boules  demyeline  dans  le 
recurrent  lese,  que  l’auteur  attribue  a  1’etranglement  du  phrenique 
au  point  ou  ce  nerf  est  enserre  par  le  fascia  thymique,  la  plevre  et 
le  pericarde  h  la  suite  d’un  processus  inflammatoire,  sclereux,  neo- 
plasique  ou  destructif  quelconque  des  formations  conjonctives  de  cet 
espace  du  mediastin. 


Administration  du  chlorure  d’ethyle  a  doses  minimes  et  fraction- 
nees  par  l’appareil  Decolland,  par  Guisez.  —  L’auteur  presente  un 
appareil  invente  par  Decolland,  chirurgien-dentiste  a  Paris,  pour  l’ad- 
ministration  du  chlorure  d’ethyle,  et  dont  il  se  sert  avec  grand  bene¬ 
fice  depuis  un  an. 

Cet  appareil  permet  l’anesthesie  a  l’aide  de  tres  faibles  doses  de 
chlorure  d’ethyle.  Il  a  sur  les  masques  et  autres  appareils  similaires 
dont  on  se  sert  jusqu’a  maintenant  les  avantages  suivants  : 

1°  Bris  de  l’ampoule  dans  un  recipient  eloigne  de  la  figure  du 
patient  et  des  mains  de  l’operateur  et  maintien  du  liquide  en  sus- 

2°  Impregnation  progressive  et  methodique  de  l’anestliesique  et 
par  consequent  suppression  du  danger  de  la  syncope  du  debut,  ce  qui 
etait  jusqu’h  present  le  grand  defaut  des  appareils ; 

3°  Possibility  de  continuer  l’administration  de  l’anesthesique  pour 
l’op£ration  de  plus  longue  duree,  l’appareil  restant  toujours  charge. 

Mahu  remarque  que  l’appareil,  si  ingenieux  mais  un  peu  encom- 
brant  de  M.  Decolland  et  qui  doit  ctre  d’une  grande  utilite  pour 
les  anesthesies  prolongees,  parait  etre  moins  utile  pour  les  laryngo- 
logistes  qui  se  transportent  le  plus  souvent  &  domicile  pour  les  petites 
interventions* et,  en  particulier,  pour  1’ablation  des  vegetations  ade- 
no'ides. 
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Dans  le  masque  de  Camus  que  Mahu  emploie  depuis  longtemps 
deja.on  peut  facilement  graduer  l’action  du  chlorure  d’ethyle,  ala 
condition  que  Tampoule  soit,  au  moment  de  son  introduction  dans  le 
masque,  a  une  temperature  assez  basse  (sortant  de  la  glace  par 
exemple)et  portee  progressivement  a  une  temperature  de  plus  en 
plus  elevee  en  chauffant  le  recipient  avec  de  l’ouate  hydropliile 
impregnee  d’eau  chaude. 

Sporotrichose  du  larynx,  par  Collinet.  —  L’auteur  communique 
l’observation  laryngee  d’une  malade  deja  presentee  a  la  Societe 
medicale  des  Hopitaux  par  MM.  de  Beurmann,  Brodier  et  Gastou. 
Les  lesions  laryngees  etaient  caraclerisees  par  des  vegetations  tres 
abondantes  et  tres  saillantes  recouvrant  l’epiglotte,  les  replis  aryte- 
no-epiglottiques,  la  muqueuse  aryteno'idienne,  les  bandes  ventricu- 
laires  et  semblant  s’etendre jusqu'a  laregion  sous-glottique.Ces  vege¬ 
tations  ont  disparu  progressivement  sous  l'influence  du  traitement 
iodure  et  de  badigeonnagesavec  une  solution  iodee  faible.  Les  ense- 
mencements  et  les  examens  liistologiques  ne  laissent  aucun  doute 
surle  role  du  sporotrichum  comme  agent  pathogene  dans  ce  cas.  Le 
diagnostic  est  a  faire  avec  la  tuberculose  pseudo-polypeuse  et  les 
papillomes  ditTus  du  larynx.  Dans  ces  affections,  les  vegetations  ne 
sont  pas  aussi  abondantes  et  aussi  etendues  que  dans  la  sporotri¬ 
chose. 


Volumineux  osteome  de  l'ethmo'ide  enleve  par  la  voie  paranasale, 

par  Lombard.  —  L’auteur  presente  la  tumeur,  de  forme  allongee, 
mullilobde,mesurant  8  centimetres  de  long  sur  4  cent.  1/2  de  liaut  et 
3  cent.  1  /2  de  large,  dont  etait  porteur  un  jeune  homme  de  dix-neuf 
ans.  Apres  dessymptomes  non  equivoques  de  sinusitefrontale  gauche 
avec  flstulisation  vers  l’angle  interne  de  l'ceil,  apparurent  des  symp¬ 
honies  d’obstruction  nasale,  puis  des  deformations  facialesreprodui- 
sant  les  classiques  figures  des  fibromes  naso-pharyngiens.  La  narine 
gauche  etait  occupee  par  une  masse  dure,  rugueuse,  obturant  com- 
pletement  la  fosse  nasale.  Par  le  toucher  et  la  rhinoscopie  poste- 
rieure,  on  reconnaissait  une  masse  analogue  comblant  la  choane 
gauche  sans  ddborder  dans  le  cavum. 

L’operation  consista  en  une  incision  para-nasale  partant  du  milieu 
du  sourcil  gauche,  descendant  le  long  de  la  branche  montante  du 
maxillaire,  puis  dans  le  sillon  naso-jujal,  et  se  recourbant  en  suivant 
les  contours  del’aile  du  nez  jusqu’au-dessous  de  la  sous-cloison ;  une 
incision  complementaire  de  4  centimetres  suivant  le  bord  orbitaire 
inMrieur  permit  de  relever  un  lambeau  triangulaire.  Agrandissement 
a  la  gouge  du  contour  externe  de  l’orifice  piriforme  et  ouverture  du 
sinus  maxillaire,  La  tumeur,  qui  adh^rait  par  un  pedicule  a  l’eth- 
moide,  fut  saisie  et  enlev6e  avec  le  grand  davier  de  Farabeuf  &  tra¬ 
vel’s  l  orifice  pyriforme  ainsi  elargi.  L’operation  fut  complete  par 
l'ouverture  et  le  curettage  du  sinus  frontal. 

L’opere  est  completement  gueri,  les  deformations  faciales  sont 
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considerablement  attinuees  et  le  globe  oculaire  a  dijii  presque  repris 
sa  place  normale.  _ 

Bacteriologie,  efciologie  et  prophylaxie  de  l’ozene  (presentation 
de  pieces  anatomiques  experimentales),  par  M.  F.  Perez  (de  Bue- 
nos-Ayres).  —  L’auteur  etudie  dabord  le  microbe  de  Lcewenberg. 
C’est  un  pneumobacille  de  Friedlaender,  sans  affinite  pour  la 
muqueuse  pitultaire.  On  ne  peut  done  pas  le  considerer  comme  un 
microbe  specifique. 

M.  Perez  decrit  ensuite  un  cocco-bacille  qu’il  a  isole  dans  le  mucus 
nasal  ozenique.  C’est  un  microbe  immobile  qui  ne  prend  pas  le 
Gram,  ne  liquefle  pas  la  gelatine  ;  il  pousse  sur  pomme  de  terre  et 
constitue  un  ferment  puissant  de  l’uree.  II  ne  coagule  pas  le  lait  et 
donne  de  l’indol.  Inocule  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  du 
lapin,  il  produil  une  rhinite  d’intensite  variable,  et  qui  passe  h  l’etat 
chronique  pour  aboutir  a  l’atrophie  totale  des  cornets  anterieurs. 
Il  montre  les  pieces  experimeo  tales  oil  cette  atrdphie  est  tres 
nette. 

De  par  la  fetiditi  du  cocco-bacille,  de  par  son  action  Elective  sur 
la  muqueuse  pituitaire,  de  par  l’atrophie  du  cornet  anterieur  qu’il 
produit,  on  est  autorise  a  donner  a  ce  microorganisme  tous  les  attri- 
buts  de  la  specificite  et  a  le  considerer  comme  l’agent  causal  de 
l’ozene. 

M.  Perez  demontre  aussi  que  l’ozene  est  une  maladie  contagieuse ; 
Il  cite  des  observations  cliniques  h  l’appui.  Il  s’agit  de  contagion 
lourde,  collante,  contagion  par  des  mucosites  ou  des  crachats,  con¬ 
tagion  qui  exige  des  conditions  speciales  pour  se  produire,  realisees 
surtout  par  laviede  famille. 

L’auteur  parle  ensuite  de  l’origine  canine  de  l’ozene.  Le  microbe 
qu’il  a  dicouvert  existe  chez  le  chien,  et  chez  le  chien  seulement.  Il 
Pa  recherche  sur  plusieurs  especes  animales  sans  pouvoir  le  mettre 
en  Evidence.  La  clinique  aussi  confirme  cette  donn6e  nouvelle  de 
l’origine  canine  de  l’ozene. 

M.  Perez  a  riuni  trente-cinq  cas  d’ozene  transmis  par  le  chien. 

Parasitismeet contagion,  tels  sont  les  grands  facteurs  etiologiques 
de  la  rhinite  atrophique  qui  permettent  d'etablir  sa  prophylaxie  et 
laissent  entrevoir  la  possibilite  de  la  guerir  dans  un  avenir  plus  ou 
moins  rapproche. 

La  contagion  peut  etre  d’origine  canine  et  liumaine.  De  lh 
decoulent  les  indications  prophylactiques  : 

1°  Empecher  la  cohabitation  du  chien  avec  les  personnes,  surtout 
avec  les  enfants ; 

2°  Eviter  le  contact  intime  et  prolong^  entre  un  ozeneux  et  des 
personnes  saines; 

3°  Disinfection  des  mouchoirs  et  des  differents  objets  de  toilette 
et  de  table  des  ozeneux  ; 

4°  Prefirer.pour  les  malades  l’usage  des  mouchoirs  en  papier  qu’on 
brulera, 


224 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


Traitement  duvertige,  par  M.  G.  A.  Weil.  —  Contre  le  vertige, 
deux  precedes  chirurgicaux  sont  recommandables;  ils  donnent  des 
resultats  rapides,  alors  que  les  medications  internes  sont  infideles  et 
inefflcaces. 

La  plus  simple,  et  qui  peut  toujours  etre  essayee,  c’est  l’opera- 
tion  de  Royet  :  rupture  avec  le  doigt  des  adherences  salpingo-pha- 
ryngiennes.  Apres  cette  operation,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on 
obtient  une  disparition  presque  immediate  de  l’instabilite,  de  la  lour- 
deurde  tete,qui  accompagnent  lapharyngite  chronique  et  le  catarrhe 
tubo-tympanique.  II  semble  que  ce  traumatisme  ait  pour  action  d’in- 
terrompre  une  chaine  reflexe  dont  le  point  de  depart  peut  etre 
procbede  l’oreille  ou  distant  (vertige  dit  stomacal). 

La  ponctionlombaire,  operation  plus  delicate,  necessile  le  repos 
complet  du  malade.  Elle  soulage  presque  toujours  les  vertigineux, 
les  gucrit  souvent,  et  seule  est  rapidement  efficace  dans  le  vertige  de 
Meniere.  L’amelioration  et  la  guerison  du  vertige  apres  la  ponction 
lombaire  se  produit  parfois  en  quelques  heures,mais  s’accentue  sur- 
tout  pendant  les  deux  semaines  qui  suivent  la  ponction.  II  peut  etre 
necessaire  de  la  renouveler  plusieurs  fois  a  quelques  semaines  d’in- 
lervalle. 

La  gudrison  obtenue  se  maintient  plusieurs  annees ;  s’il  survient 
une  recidive,  elle  est  egalement  justiciable  de  la  rachicentese.  La 
quantity  de  liquide  soustraite  varie  de  15  k  2b  centimetres  cubes  k 
chaque  operation. 


II.  —  Xl°  CONGRES  DE  LA  SOCIETE  ITALIENNE  DE 
LARYNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 
Rome,  25,  26  et  27  octobre  190  7. 

President  :  Prof.  Poli 
Compte  rendu  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Tumeurs  primitives  des  sinus  du  nez,  rapporteurs  :  Citelli  (de 
Catane)  et  Bellotti  (de  Milan).  —  L’article  du  Prof.  Citelli  est 
publid  in  extenso. 

Une  tumeur  de  l’antre  d’Highmore,  par  Canepele  (de  Bologne). 


Une  tumeur  du  septum  nasal,  par  Putelli  (de  Venise).  —  Apres 
un  traumatisme  nasal  suivi  d’liemorragie,  une  jeune  femme  de 
21  ans  presenta  de  l’obstruction  d’un  c6td  du  nez.  A  droite,  on 
trouva  une  tumeur  rosee,  dure,  non  saignante,  du  volume  d’une  feve, 
occupantlardgion  cartilagineuse  et  obstruant  presque  toute  la  cavite. 
Pas  d’antdcedents  tuberculeux.  L’auteur  diagnostiqua  une  tumeur 
bdnigne,  alors  qu’un  autre  specialiste  avait  pense  au  sarcome.  La 
tumeur  n’augmentant  pas,  l’auteur  l’enleva  au  bout  d’un  mois. 
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L’examen  histologique  de  deux  portions  indiqua  dans  l’une  du 
tuberculome,  dans  l’autre  de  l’endotheliome.  L’auteur  essaie  de  con- 
cilier  ces  divergences  en  admettant  qued’une  part  on  a  examine  une 
partie  tuberculeuse  et  de  l’autre  une  portion  oil  les  phenomenes 
inflammatoires  simulaient  du  neoplasme.  D’ou  necessity  d’examiner 
toujours  des  parties  differentes  de  la  tumeur. 

Le  resultat  conlirme  le  diagnostic  de  tuberculome;  il  n’y  eut  pas 
de  recidive. 

Contribution  a  1’ etude  des  carcinomes  primitifs  des  cavites  nasales, 

par  le  Prof.  Pusatebi  (de  Palerme). 


Kyste  dermoide  de  la  face  laterale  du  nez,  par  Citelli  (de  Catane). 
—  Sera  publie  in  extenso. 

Sur  les  carcinomes  du  pharynx  nasal,  par  Rugassi  (de  Sienne).— 
L’auteur  rapporte  deux  cas  :  celui  d'une  femme  de  57  ans  et  d’un 
homme  de  63  ans;  on  ne  put  operer  5  cause  de  l’etat  de  faiblesse. 
Dans  le  premier  cas,  c’etait  du  carcinome  5  cellules  planes  avec 
quelques  tractus  de  cellules  cylindriques  ;  dans  le  second,  c’etait  du 
carcinome  &  cellules  pavimenteuses,  mais  la  forme  plate  et  laminaire 
des  cellqles  avait  subi  plus  devolution. 


Nevrite  optique  retrobulbaire  par  sinusite  sphenoidale,  par 

Citelli  (de  Catane).  —  Perte  de  la  vue  d’un  c6te,  sans  alteration  des 
parties  externes.  L’orateur  enleva  deux  sequestres  osseux,  ricla  et 
traita  le  sinus;  mais  la  cicite  persista  (atrophie  totale  de  la 
papille).  _ 


Sur  la  facon  dont  se  comportent  les  corps  etrangers  dans  les 
cavites  nasales,  par  leProf.  Pusateri  (de  Palerme). 


Nouvelle  methode  detraitement  des  sinusites  frontaleschroniques 

(recherches  experimentales),  par  Citelli  (de  Catane).  —  L’auteur 
propose,  dans  les  cas  ou  le  sinus  est  large,  de  le  supprimer,  en  y 
coulant  (apres  r&clage  et  disinfection)  par  une  ouverture  faite  5  la 
paroi  anterieure,  de  la  paraffine  iodoformee  fondue.  II  a  opere  des 
chiens  par  cette  methode  et  a  eu  de  bons  resultats ;  l’esthetique 
n’est  pas  compromise. 


Les  sinusites  cholesteatomateuses,  par  Ferberi  (de  Rome).  — 
(Est  publii  in  extenso). 


Sur  le  cancer  du  larynx,  par  Biaggi  (de  Milan).  —  Au  point  de  vue 
etiologique  nous  devons  admettre  une  cellule  epitheliale  preformee 
Arch,  de  Laryiigol. (  1908.  N°  1.  la 
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avec  conditions  congenitales  particulieres,  laquclle,  sous  le  stimulus 
d’agents  occasionnels  (plus  frequents  chez  l’homme  que  chez  la 
femme)  prend  ses  caracteres  et  ses  fonctions  specifiques.  Les  fac- 
teurs  occasionnels  sont  :  tabac,  alcool,  syphilis,  tuberculose,  artlm- 
tisme,  fige,  sexe,  profession. 

La  symptomatologie  comprend  :  alteration  de  la  voix  (quantile  et 
qualite)  avec,  parfois,  passage  des  aliments  par  la  trachee  ;  toux. 
L’orateur  expose  ensuite  les  symptbmes  terminaux  (fetidite,  saliva¬ 
tion  et  expectoration  muco-purulente,  hemorragies). 


Traitement  du  cancer  du  larynx,  par  Gavello  (de  Turin). 

Tiiaitement  medical  :  adrenaline.  Serotherapie.  Serums  de  Doyen, 
d’Adamckiewicz,  trypsine.  1 

Traitement  physique  :  thermo  et  galvano-caul£re.  Electrolyse 
(inusitSe).  Radiotlitrapie  (effels  limites).  Radium. 

Traitement  chirurgical  :  Melhode  endo-laryngee.  Laryngotomie 
(thyrotomie  ;  laryngofissure).  Laryngectomic  partielle  ou  to  late. 

Le  traitement  radical  du  cancer  du  larynx,  par  Sendziack  (de  1 
Varsovie).  _ 

Traitement  chirurgical  des  stenoses  laryngees  chroniques,  par  $ 

Calamida  (de  Turin).  —  Dans  un  cas  :  incision  de  la  membrane  el  S 
dilatation  graduelle  par  les  voies  naturelles  (tubage) ;  dans  un 
second  cas  (paralysie  des  dilatateurs)  :  tracheotomie  et  dilatation  M 
retrograde ;  dans  un  troisieme  cas  :  l’intubation,  sans  succes,  fut  | 
suivie  de  laryngo-fissure.  _ ■ 

Contribution  au  traitement  des  stenoses  chroniques  laryngo- 
tracheales  par  la  laryngo-tracheostomie,  par  Melzi  et  Cagnola  9 
(de  Milan).  _ 

La  laryngostomie,  par  Canepele  (de  Bologne). 


Le  radium  dans  les  affections  neoplasiques  du  larynx,  par  Ferreri  ( 
(de  Rome|.  —  Le  radium  ne  peut  guerir  les  tumeurs  malignes, 
mais  e’est  un  excellent  palliatif  dans  les  tumeurs  inoperables. 


Rsntgentherapie  et  Radiumtherapie  en  specialite,  par  Nicolai 
(de  Milan). 

Un  cas  de  stenose  des  voies  aeriennes  superieures  par  goitre  chez 
une  femme  enceinte,  par  ManciOli  (de  Rome). 


Une  anomalie  du  pharynx,  par  Mancioli  (deRome). 
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Sur  le  centre  cortical  laryngien  chez  l'homme,  par  Masini  (de 
Genes).  —  Dans  deux  cas  d’apoplexie  suivis  de  la  paralysie  d’uue 
corde,  l’orateur  trouva,  dans  l’un,  une  lesion  du  pied  et  de  la  moitie 
superieure  de  la  frontale  ascendante.  L’auteur  croit  que  le  centre 
cortical  laryngien  est  unilateral  et  croise,  sans  nier  cependant  l’exis- 
tence  de  fibres  directes. 

A  propos  du  traitement  des  papillomes  du  larynx,  par  Canepele 
(de  Bologne).  _ 

Contribution  a  la  serotherapie  locale  des  processus  diphteriqu.es, 

parRuGANi  (de  Sienne). 

Details  anatomiques  du  ventricule  de  Morgagni  chez  l’homme 
avec  considerations  cliniques,  par  Citelli  (de  Catane).  —  L’orateur 
fait  allusion  a  l’existence  d’une  corne  anterieure  et  souvent  d  une 
posterieure,  et  quelquefois  d’un  diverticule  median,  d’oii  la  possilli- 
lite  de  kystes  dus  k  la  separation  de  ces  cavites  d’avec  la  eavite  prin- 
cipale  et  possibility  de  laryngoceles  internes. 


Thyroidite,  meningite  cerebro-s.iinale  epidemique,  lympho-ade- 
nites  d’origine  pharyngee.  Pathogenie,  par  Nieddu  (de  Florence).,— 
On  doit  suivre  la  loi  de  Conheim  et  en  presence  d’une  lesion  primi¬ 
tive  d’un  organe,  chercher  la  zone  d’inoculation  plutot  pres  qjue 
loin  (au  pharynx  pour  les  cas  en  question). 


Necessite  de  l’abaissement  du  ton  de  quelques  signes  aeons - 
tiques  en  usage  dans  l’exploitation  des  chemins  de  fer,  par  Gkazzi 

(de  Florence). 

Myase  du  conduit  auditif,  par  Citelli  (de  Catane). —  Larvesde 
sarcuphaga  carnaria  de  Megnin  dans  l’oreille  d’un  paysan  de  20  a  ns ; 
instillations  pheniquees  et  d’eau  oxygenee  ;  ablation  avec  les  pinces. 


Myase  auriculaire,  par  Biasioli  (de  Turin). 


Nouveau  symptome  des  maladies  de  l’appareil  percepteur,  par 

Ostino  et  Modestini  (de  Florence).  —  C’est  le  rdtrecissement  con- 
centrique  ou  par  secteurs  du  champ  visuel  avec  inversion  des  cou- 
leurs  chez  les  sujets  ayant  des  symplbmes  marques  d’origine  laby- 
rinthique. 


Cas  de  pyo-labyrinthite  typique,  par  Bhuzzone  (de  Turin). 


Recherches  hematologiques,  par  Bruzzone  (de  Turin).  —  Le- 
nombre  des  globules  blancs  soudanophiles  estde  40  °/0  dans  les  mas- 
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toi'dites,  de  75  5  80  %  dans  les  abcesextra-duraux  et  les  meningites. 
Les  globules  purulents  sont  peu  nombreux  dans  les  mastoi'dites, 
tres  nombreux  dans  leurs  complications. 


Ophtalmo-reaction  a  la  tuberculine.  par  Bhuzzone  (de  Turin).  — 
Les  observations  faites  sur  des  malades  de  notre  speciality  sont 
demonstratives,  mais  trop  peu  nombreuses  pour  permettre  un  juge- 
menl  definitif. 


Le  scotome  auriculaire,  par  le  Prof.  Gbazzi  (de  Florence). 


Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  dans  les  otites,  par  le  Prof. 
Grauenigo  (de  Turin).  —  Ce  syndrome  morbide  s’accompagne  de 
douleurs  intenses  a  la  region  temporale  et  parfois  au  fond  de  l’or- 
bite.  On  connait  actuellement  cinquante-sept  cas  de  ce  syndrome. 
Mais  la  paralysie  peut  elre  due  a  d’autres  mecanismes.  Dans  l’otite, 
la  base  anatomique  du  syndrome  est  la  propagation,  favorisee  par  la 
retention,  du  pus  de  la  caisse  au  sommet  de  la  pyramide,  a  travers 
les  cellules  pneumatiques  pdritubaires  et  le  canal  carotidien.  Le  nerf 
est  lese  au  niveau  du  sommet,  a  sa  sortie  de  la  dure-mere;  c’est  une 
osteite  circonscrite  au  sommet  du  rocher  avec  pachymeningite 
secondaire  et  parfois  lepto-meningile  circonscrite.  La  lesion  reste 
ordinairement  extra-durale,  ce  qui  explique  la  benignite  de  l’af- 
feclion. 


Examen  fonctionnel  de  l’oreille,  avec  lavoixaphone  en  rapport 
avec  l’emploi  de  quelques-unes  des  principales  echelles  acoume- 
triquesitaliennes,  par  Tonietti  (de  Turin). 


Pneumatocele  supra-masto'idienne.  Pathogenie  et  traitement,  par 

Gavello  (de  Turin). 

Le  tympan  bleu,  par  Canepele  (de  Bologne).  —  L’orateur  croit 
que  la  coloration  depend  de  varices  vestibulaires  de  la  caisse  au 
niveau  du  promontoire.  Une  de  ses  malades,  jeune  fillette,  avait  des 
varices  en  d’autres  rdgions. 


Le  Congres  se  termine  par  une  conference  du  Prof.  Gbadenigo  : 
Sur  I'acoumetrie ;  proposition  de  nouvelles  milhodes  acoumitriqucs 
tvuijc,  diapason,  a coumUre  de  SUfanini). 


Le  prochain  Congres  de  la  Societe 


lieu,  en  octobre  1908,  a 
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III.  -  REUNION  DES  NATURALISTES  ET  MEDECINS 
ALLEMANDS 

SECTION  d’oTOLOGIE 

a  Dresde,  1 5-21  septembre  1907. 

Compte  rendu  par  Just  (de  Breslau). 

Traduction  par  Maurice  Bi.och  (de  Paris). 

Phlegmon  de  l’orbite  au  cours  d’une  otite  moyenne  suppuree 
aigue,  par  Mann  (de  Dresde).  —  L'auteur  vit  survenjr  un  phlegmon 
de  Torbite  au  cours  d’une  otite  suppuree  aigue  avec  mastoidite  et 
attire  l’attention  sur  la  ditficulle  du  diagnostic  differentiel.  Comment 
expliquer  la  participation  de  l’orbite  au  processus  morbide. 

D’apres  l’auteur  trois  hypotheses  sont  plausibles  : 

1.  Etant  donne  qu’a  l’origine  du  mal,  se  trouvait  une  amygdalile 
aigue  lacunaire,  on  peut  admettre  que  de  l’amygdale,  l’infectidu  a 
gagne  Torbite  par  la  fente  pterygo-maxillaire  et  la  fente  spheno- 
maxillaire. 

2.  L’otite  aigue  el  le  phlegmon  de  Torbite  seraient  des  metastases, 
consecutives  a  Tamygdalile  :  l'infection  se  serail  propagee  par  la 
voie  sanguine. 

3.  L’angine  provoqua  une  otite  qui,  par  la  voie  du  plexus  veineux 
pericarotidien,  contigu  a  la  parol  anterieure  de  la  caisse,  dclermina 
une  thrombose  du  sinus  caverneux. 

•  Mann  ne  croil  a  aucunc  de  ces  trois  eventualiles  :  en  effet  la 
trepanation  de  Tapophysc  maslo'ide  fut  suivie  d’une  guerison 
radicale.  II  croit  plutot  que  l’infection  est  partie  de  l’attique  et  a 
gagne  par  les  canaux  vasculaires  osseux  (ou  par  suite  de  dehis¬ 
cences  osseuses) le  tissu  perivasculaire  du  canal  carotidien,  d’ofi 
son  infiltration  sereuse.  Etant  donne  l’inextensibilite  du  canal 
osseux,  la  resistance  de  la  carotide,  tout  le  plexus  veineux  a  subi 
une  compression  :  il  en  est  resulte  une  stase  veineuse  qui  a  gagne 
.  le  sinus  caverneux  et  les  veines  ophtalmiques.  Par  Touverture  de 
l’antre,  le  pus  a  pu  s’ecouler  et  tous  les  symptomes  de  stase  out 
disparu  avec  Toedeme  collateral. 

Elschnig  croit  plutbt,  qu’il  y  avait  eu  prealablement  une  periostite. 


Stance  du  17  septembre  apris-midi. 

Photographies  en  couleurs  du  labyrinthe  d’un  sourd-muet,  par 

Friedrich  (de  Kiel).  —  Ces  photographies  ont  <5te  faites  par  le  pro- 
cede  de  Lumiere.  Les  fenetres  labyrinthiques  sont  normales  :  d’ail- 
leurs  cette  integrite  Concorde  avec  celle  de  la  caisse. 

Par  contre  on  constate  une  atrophie  de  Torgane  de  Corli,  atrophic 
surtout  aecentude  dans  la  spire  basale  et  diminuant  au  fur  et  a 
mesure  qu’on  avance  vers  la  pointe. 

Pas  trace  ^’inflammations  antecedentes.  Les  elements  nerveux  du 
du  limagon,  dans  le  modiolus,  les  cellules  ganglionnaires  etaienl 
degenerees. 
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L’auteur  considere  ces  lesions,  non  pas  comme  dues  &  un  arret 
de  developpement  :  pourlui,  il  y  a  eu  nevrite  degenerative.  II  croit 
que  plus  l’histologie  pathologique  du  labyrinthe  se  perfectionnera, 
plus  on  s’apercevra  que  ehez  les  sourd's-muets  les  lesions  proviennent 
de  maladies  anterieures  dont  elles  sont  des  reliquats. 


Modifications  topographiques  du  labyrinthe  membraneux  dans 
les  maladies  inflammatoires  intra-labyrinthiques,  par  Herzog  de 
Munich).  —  L’auteur  expose  5  cas  dans  lesquels  it  a  constate  des 
ectasies  ou  des  affaissements  du  labyrinthe  membraneux  :  il  fait 
voir  des  preparations  microscopiques  de  ces  lesions.  11  s’agissait  en 
general  d’individus  atteintsde  suppurations  tuberculeuses  del  oreille 
moyenne  :  les  malades,  tres  pen  de  temps  avant  leur  mort,  etaient 
devenus  sourds. 

Preparations  histologiques  au  cours  d  affections  du  labyrinthe, 

par  Panse  (de  Dresde). 

1.  Tubercule  du  limacon. 

2.  Osteophytes  des  fenetres  ronde  et  ovale  dans  un  cas  de  surdite 
,due  a  un  cholestdatome  (degenerescence  de  l’organe  de  Corti). 

3.  Hemorragies  dans  l'acouslique  et  dans  le  limacon  au  cours  du 

charbon.  ,  . 

4  Exsudats  dans  les  memes  organes  au  cours  de  la  leucemie. 

5.  Meningite  a  la  suite  d’un  traumatisme  ayanl  frappe  la  caisse 
a  pres  passage  dans  le  labyrinthe  et  les  fenetres  ronde  et  ovale. 

6.  llydrocdphalie  considerable  sans  depression  de  la  membrane 

de  Reissner.  , ,  ,  ,  , 

7.  Meningite  cerebro-spinale  epidemique  avec  degenerescence  de 
l'organe  de  Corti. 


Du  traitement  chirurgical  des  suppurations  labyrmthiques,  par 

Reinking  (de  Breslau).  —  Les  suppurations  circonscrites  sont  traitees 
par  l’operation  radicale  :  puis  l  auteur  reste  dans  l’cxpcctative. 

Les  suppurations  diffuses,  dans  lesquelles  Toperation  radicale 
permet  de  constater  une  perte  de  substance  de  la  paroi  labynn- 
thique,  sont  traitdes  d’apres  la  methode  de  Hinsberg.  Les  resultats 
obtenus  a  la  Clinique  de  Breslau  sont  satisfaisants.  Dans  26  cas  non 
•compliques,  on  pratiqua  l'ouverture  du  labyrinthe  :  aucun  malade 
Be  mourut.  Sur  19  cas  non  compliquds,  ou  l’on  ne  trepana  pas  le 
labyrinthe,  il  y  eut  issue  fatale  chez  5  malades. 

Meme  apres  l’ouverture  du  labyrinthe,  il  peut  survemr  encore 
.une  meningite  s’il  se  produit  une  sequestration. 

Contribution  a  l’etiologie  de  l’othematome,  par  Kronenberg  (de 
Solingen)  —  Voss  a  prouve  dans  ces  derniers  temps  que  l’othema- 
itome  peut  rdsulter  d’un  choc  tangenliel  tres  moderd.  Quelquefois 
sa  cause  rdside  dans  la  repetition  d’un  trauma  tres  leger  (frottement 
de  l’oreille  du  lapin  entre  les  doigls). 
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La  plupart  du  temps  l’etiologie  de  l’othematome  est  obscure. 
L'auteur  a  observe  deux  cas  oil  le  traumatisme  etait  parfaitement 
evident  :  dans  le  premier,  il  s’agissait  d’un  chauffeur  qui  frblait  le 
pavilion  de  son  oreille  avec  une  pelle  a  charbon.  Le  second  maladc 
etait  un  paveur  qui  a  force  de  porter  sa  hie  sur  l’epaule  fut  atteint 
d’olhematome. 

Chez  les  alienes,  l’othematome  siege  la  plupart  du  temps  a  gauche  ; 
chez  les  gens  normaux,  il  siege  plus  souvent  &  droite.  C’est  de  la 
que  vient  la  conception  encore  tres  repandue  de  1’etiologie  idiopa- 
thique  de  l’othematome. 

L’auteur  a  observe  des  othematomes  provenant  surement  d’une 
compression  du  pavilion  de  l’oreille  pendant  le  sommeil,  soit  par  le. 
bras  replie  sous  la  tete  ;  soit  par  un  objet  solide  quelconque. 

Rudolff  a  trouve  chez  les  malades  atteints  d’othematome  qu’il  a 
observes,  tres  souvent  des  antecedents  de  syphilis. 

Kronenberg  croit  aussi  que  chez  les  syphilitiques,  il  est  possible 
que  des  modifications  vasculaires  specifiques  produisent  l’othema- 
tome. 

Des  hernies  cerebrales  dans  la  chirurgie  oto-rhinologique,  par 

Beiking  (de  Breslau).  —  L’auteur  a  observe  4  cas  de  ce  genre  : 

1.  Apres  l’ouverture  du  sinus  frontal  et  d’un  abces  cerebral  du 
lobe  frontal.  Mort  par  suite  de  meningite  (envahissement  du  ven- 
Lrieule). 

2.  Dans  le  2e  cas,  liernie  cerebrale,  14  jours  apres  l’ouverture  d’un 
abccs  du  cervelet.  Mort  au  bout  de  6  semaines  par  gangrene  de 
la  surface  de  la  parLie  herniee. 

3.  Dans  le  3°  cas  on  incisa  la  dure-mere  cerebrale  a  cause  d’unc 
meningite  d’origine  otitique.  Immediatemcnt  prolapsus  considerable. 

4.  Le  4'  cas  a  trait  a  une  hernie  cerebrale  survenue  immediate- 
ment  apres  une  incision  exploratrice  du  cervelet.  Les  parties  pro- 
labees  s'dpidermiserent,  mais  ne  se  retracterent  pas;  plusieurs 
annees  apres,  il  existait  encore  des  fistules  laissant  echapper  du 
liquide  cephalo-rachidien. 

Plastique  apres  l’operation  radicale,  par  Rudloff  (de  Wiesbaden'. 
—  L’auteur  decrit  un  procede  qu’il  a  employe  avec  insucces  et  qu’il 
n’applique  plus. 


IV.  —  ASSOCIATION  MEDIC  ALE  AM&RICA1NE 

SECTION  DE  LARVNGOLOGIE  ET  d’oTOLOGIE 

Reunion  du  4-7  juin  190 7,  a  Allantic-City. 

(Suite) 

President  :  S.  Mac  Cuen  Smith. 

Compte  rendu  par  H.  Massier  (de  Nice). 

Du  traitement  operatoire  radical  de  l’otite  moyenne  suppuree  et 
ses  indications,  par  Edward  Bradford  Dench  (de  Nevv-York  City). — 
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Tres  important  travail  dans  lequel  Dench  indique  la  conduilc  a 
suivre  dans:  1°  lescas  aigus,  S3  les  cas  chroniques. 

Dans  la  suppuration  aigue  de  l’oreille  moyenne,  ^intervention  sur 
la  masto'ide  est  indiqude  d  abord  lorsqu’il  y  a  sensibilite  sur  la  mas- 
toide,  puis  en  cas  d’affaissement  de  la  paroi  saperieure  et  posterieure 
du  conduit  auditif  exlerne  au  niveau  du  tympan. 

La  sensibilite  Seule  de  la  pointe  au  debut  de  l’inflammation  n'est 
pas  une  indication  a  operation.  La  sensibilite  de  toute  la  inastoide 
avec  un  drainage  large  et  suffisant  par  lc  conduit,  n’est  pas  absolu- 
ment  matiere  a  intervention.  Si  la  temperature  est  elevee,  si  le 
patient  a  de  la  douleur,  si  la  suppuration  est  rare,  la  sensibilite 
locale  devient  alors  un  symptome  de  plus  pour  une  ouverture  imme¬ 
diate  de  la  masto'ide,  lorsque  cette  sensibilite  apparait  a  la  fin  des 
30  heures  du  debut  de  l’attaque.  Un  autre  symptome  important 
c’est  l’aspect  du  fond  du  conduit.  Lorsqu’il  y  a  affaissement  des 
parois  posterieure  et  supei'ieure  dans  le  voisinage  du  tympan,  ou  en 
retrecissement  du  conduit,  ou  quelquefois  une  elevation  de  la  paroi 
posterieure  du  conduit,  on  peut  eonclure  &  la  presence  d’une  mas- 
lo'idite.  Ces  signes  allies  a  la  sensibilite  locale  sont  les  deux  indica¬ 
tions  les  plus  imperatives  pour  operer,  car  le  drainage  par  le  tym¬ 
pan  est  devenu  insuffisant.  Dench,  tout  en  accordant  a  la  temperature 
une  valeur  de  premier  ordre,  dit  qu’elle  n’a  rien  d’absolu  ;  de  meme 
l’examen  du  sang  :  dans  quelques  cas  douteux,  le  nombre  des  cellules 
polymorphonucleaires  a  etc  un  guide  precieux.  Un  signe  qui  a  son 
importance  c’est  1’arret  de  la  suppuration.  Une  otite  suppuree  aigue, 
ditl’auteur,  avec  un  drainage  libre  par  une  incision  du  tympan.  doit 
disparaitre  en  1  a  2  semaines,  sans  cela  la  masto'ide  est  interessee 
ct  on  doit  offrirau  malade  la  guerison  par  un  drainage  retro-aurieu- 
laire.  De  meme,  il  est  utile  d’examiner  bacteriologiquement  le  pus 
des  otites  :en presence  du  streptocoque,  dubacille  de  Friedlandcr  ou 
du  strepcoccus  encapsule,  qui  causent  de  grandes  destructions  de 
la  masto'ide,  il  vaut  mieux  operer  hativement.  Pareille  necessity  s’im- 
pose  dans  le  but  de  conserver  une  bonne  audition. 

Sur  la  technique  operatoire,  Dench  ne  modifie  rien  aux  procedds 
habituels  ;  il  met  en  garde  contre  les  blessures  du  facial,  du  sinus  et 
comme  mdthode  de  pansement,  il  adopte  la  plaie  ouverte  avec  cica¬ 
trisation  de  la  profondeur  a  la  surface.  Il  insiste  sur  le  curetage  soi- 
gneux  de  la  voute  de  la  cavite  et  du  toil  du  zygoma. 

Dans  la  suppuration  chronique  de  l’oreille,  il  est  partisan  de  l’ope- 
ration  radicale  dans  tous  lescas,  qu’il  y  ait  suppuration  profuse  con¬ 
tinue,  ou  suppuration  minime  et  intermittente.  Rares  sont  les  cas 
oil  l’on  peut  se  contenter  d’un  drainage  par  le  tympan  Iargemenl 
incise.  Sur  la  technique,  rien  de  special  ;  il  insiste  sur  la  ndcessitd 
de  fondre  toutes  les  cellules  atteintes  en  une  seule  vaste.  Il  com¬ 
mence  parl’antre,  en  meme  temps,  fait  sauterla  paroi  postdrieure  du 
conduit,  pince  1'a.ditus  a d  antrum  de  faqon  a  mettre  a  nu  la  proemi¬ 
nence  du  canal  semi-circulaire  horizontal.  C’est  au  tour  ensuite  de 
la  paroi  exlerne  de  la  voute  tympanique,  des  osselets,  etc.  .  Dench 
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recommande,  comme  point  essentiel,  le  curetage  parfait  de  l'orifice 
tympanique,  de  la  trompe  d’Eustache,  de  fa?on  a  assurer  une  sepa- 
don  complete  de  la  cavite  radicale  avec  la  voute  du  pharynx.  Se 
mefier,  dans  le  curetage  de  cette  region  de  la  carotide  interne  qu’on 
pourrait  leser  en  promenant  la  curette  en  arriere  et  en  bas.  II  n’est 
pas  necessaire  d’exposer  la  dure-mere  pour  chei  cher  une  carie  ;  il  ne 
faut  enlever  le  toit  de  l’antre  et  de  la  caisse  que  s’ils  sont  caries.  De 
meme  pour  le  sinus  lateral. 

La  breche  operatoire  doit  etre  completee  par  une  epidermisation 
soigneuse,  et  pour  cela  il  faut  emprunter  au  conduit  auditif  mernbra- 
neux  un  lambeau  auquel  Dench  donne  la  forme  d’une  langue. 

Il  faut  aussi  proportionner  la  largeur  du  conduit  auditif  a  la  gran¬ 
deur  de  la  cavite  operatoire,  de  fa?on  a  pouvoir  faciliter  les  panse- 
ments  ulterieurs  surtout  chez  les  enfants. 

Dench,  apres  avoir  accompli  la  plastique  du  conduit,  a  recours  a  la 
greffe  de  Thiersch  pour  le  traitement  de  la  cavite  operatoire,  et  cela 
des  la  premiere  operation.  Il  excepte  les  cas  oil  la  dure-mere  a  etc 
mise  a  nu,  les  cas  ou  Ton  a  mis  a  decouvert  le  sinus  lateral  ;  le  lam¬ 
beau  estemprunte  ii  la  face  interne  de  la  caisse.  S'il  y  a  des  coinpli- 
cations.labyrinthiqu'es  il  ne  faut  pas  hesiter  a  faire  un  drainage  aussi 
complet  que  possible  du  labyrintlie. 

Dans  le  cours  de  son  travail,  Dencli  decrit  certains  details  de  tech¬ 
nique  qui  lui  sont  particuliers,  ence  qui  concerne  l’autoplaslie  el  la 
greffe  de  la  cavite  operatoire  apres  l'evidemeni. 


De  l  ossiculectomie  dans  la  suppuration  chronique  de  1  oreille 
moyenne,  par  Frederick  L.  Jack  (de  Boston).  —  Dans  9  a  10  °/„  des 
cas  d’otorrhee  chronique  negligee,  on  est  oblige  t6t  ou  tard.  d’avoir 
recours  a  une  intervention  chirurgicale. 

Il  faitt  dans'  tons  les  cas  essayer,  au  prealable,  un  traitement  medi¬ 
cal  rigoureux  excepte,  cependant  chez  les  mala  des  presen  tant  des 
symptoines  de  complications  masto'diennes  ou  endocraniennes. 

L’ossiculectomie  a  donnd  des  resultals  tres  favorables  dans  de 
nombreuxcas.  ( )n  pout,  grace  a  cette  operation,  eviter  d'avoir  recours 
a  Foperation  radicale. 

Il  est  important  de  faire  un  curetage  de  la  trompe  d'Eustachc  dans 
le  but  d’eviter  une  reinfection  de  la  cavite  tympanique. 

La  mortal ite  avec  Fossiculeclomie  est  pour  ainsi  dire  nulle. 


De  l'otite  moyenne  purulente  aigue,  par  Nowal  Piehce  (de  Chica¬ 
go).  —  Etude  clinique  sur  cette  affection:  sont  passes  en  revue  les 
causes,  les  mieroorganismes,  les  modifications  histologiques,  les 
symplomes  et  le  traitement.  Nowal  Pierce  attache  une  grande  impor¬ 
tance  au  traitement  precocc.  Des  qu’il  y  a  evidence  d’otite  moyenne 
il  introduit  dans  le  conduit  jusqu’au  tympan  une  gaze  sterilisee  Irem- 
pee  dans  une  solution  de  :  acide  glycerine  alcool  et  glycerine.  La 
conque  est  bourree  de  coton  hydrophile  sterilise  sec.  Sur  le  lout  une 


gaze  saturee  a  l’aleool  &  30  °/„,  avec  un  bandage  do  tele.  Ce  melange 
antiseptique  par  le  phenol,  hyposcopique  par  Talced  et  la  glycerine 
produit  une  decongestion  des  vaisseaux  et  favorise  1’ouyerLure  spon- 
tande  du  tympan.  Cette  faQon  d’agir  a  diminue  de  beaucoup  ses 
interventions  directes  sur  le  tympan.  Les  applications  froides  ou 
chaudes  sont  subordonnees  aux  preferences  et  a  la  sensibilite  du 
malade;mieux  vaut  cependant  avoir  recours  aux  enveloppements 
chauds  qui  n’ont  pas  Tinconvenient  de  produire  comme  la  glace  ou 
le  sac  de  Lei  ter  des  potissees  rhumatismales.  Si  le  tympan  tarde  & 
s’ouvrir,  il  faut  faire  la  paracentdse.  Nowal  Pierce  ne  parle  pas 
d’anesthesie  locale  a  la  cocaine  ou  au  Bonain,  il  prefere  soumettre 
ses  malades  a  Taction  du  chlorure  d'ethyle  pour  operer  plus  sure- 
ment.  Avant  la  paracentese,  il  pratique  quelquefois  le  cathelerisme 
de  la  trompe  d’Eustache,  et  cela  sans  aucune  crainte  d’infectiom 
Des  que  la  perforation  du  tympan  a  dte  pratique  il  fait  un  drainage 
de  la  caissc  avec  une  gaze  fine  au  xeroforme  et  complete  par  un  pan- 
sement  comme  au  debut  de  Taffection  :  ce  traitement  necessite  cepen¬ 
dant  une  surveillance  minutieuse,  car  il  faut  renouveler  sou  vent  la 
gaze  du  conduit.  Quand  la  seerdtion  s’est  arretde  el  que  le  canal 
est  seche,  on  complete  le  traitement  par  une  petite  insufflation  de 
poudre  d’acide  borique  afin  de  prevenirl’excoriation  du  conduit.  Les 
lavages  n'ont  pas  de  raison  d’etre  et  peuvent  au  contraire  produire 
de  Tinflammation  et  de  l’cedeme  et  ne  sont  indiques  que  lorsqu’il 
faudra  enlever  les  detritus  de  pus  et  les  lamelles  epidermiques  qui 
obstruent  le  conduit  :  employer  alors  des  solutions  alcalines.  Apres 
quelques  essais  de  la  methode  de  Bier,  Nowal  Pierce  en  conclut 
qu'elle  n’a  aucune  valeur  dans  l’otite  moyenne  suppurde. 

Quand  il  y  a  complication  mastoidienne  operer  sans  retard.  Cette 
conduite  est  celle  generalement  admise  et,  a  ce  sujet,  Tauteur  etudie 
minutieusement  les  indications  fournies  parle  diagnostic,  par  la  dou- 
leur,  la  compression  intra-osseuse,  l’inspection,  la  palpation,  Tinfd- 
ti-ation  sous-periostde,  etc.  L’opei-ation  pour  un  abeeS  mastoidien  est, 
dit  il,  sans  dangers  dans  les  mains  de  Toperateur  habile  et  mieux 
vaut  operer  trop  t6t  que  d’attendre  revolution  des  symptomes 
serieux  qui  compromettent  la  marchc  de  Tintervention. 


Les  indications  pour  la  resection  du  cornet  moyen,  parW.-E. 
Casselbehg  (de  Chicago).  —  S’inspirant  de  l’etude  de  120  cas  traites 
par  cette  operation,  Tauteur  emet  les  idees  suivantes.  La  resection 
du  cornet  moyen  a  pour  objel  : 

1°  De  favoriser  le  drainage  et  le  contrc-draiuage  des  suppurations 
des  sinus  accessoii'es  du  nez  et  de  faciliterl’acces  de  ccs  cavites  dans 
un  but  diagnostique  et  thcrapeutique  ; 

2°  De  favoriser  le  drainage  et  le  nettoyage  dans  certains  types  de 
rhinite  atrophique  (ethmo-rhinite  atrophique); 

3°  De  diminuer  la  turgescencc  oedemateuse  et  d’ouvrir  une  voie 
pour  le  traitement  radical  de  l’ethmoidite  non  suppurde  et  des 
polypes  nasaux  ; 
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4»  D’attenuerla  pression  occasionnant  la  cephalalgie,  la  nevralgio, 
les  symptdmes  oculaires  ; 

a®  D’ameliorer  la  respiration  nasale  et  la  ventilation  ; 

6°  De  soulager  Fhyperesthesie  et  de  diminuer  certains  reflexes  tels 
que  eternuments,  excitations  asthmatiques,  etc. 

Dans  le  premier  cas,  l'auteur  (lit  combien  cette  intervention  pent 
avoir  une  certaine  influence  sur  les  processus  aigus,  en  dimiouant 
la  congestion  du  sinus  frontal,  sur  les  processus  chroniques  en  favo- 
risant  l’ecoulement  de  |  us  du  sinus  cn  produisant  une  issue  plus 
facile  aux  secretions.  _ 


Technique  de  F  operation  pour  l’ablation  du  cornet  moyen,  par 

George  L.  Richards  (de  Fall  Riven.  —  La  meilleure  instrumentation 
consiste  dans  l’emploi  d’une-  pince  coupante  a  petite  lame,  forte,  en 
gueule  d’alligator,  et  d’un  serre-nceud  fort  et  de  petite  dimension. 

Richards  cocaine  d’abord  pendant  20  minutes.  D'abord  une  pulveri¬ 
sation  de  la  region,  puis  un  badigeonnage  du  cornet  inferieur  mon- 
tant  peu  a  peu  vers  l’insertion  osseuse  du  cornet  moyen.  On  peul.  si 
l’on  veut,  laire  usage  d’ndrenalinc.  L’intervention  n’est  commencee 
qu’au  moment  oil  le  malade  n  accuse  plus  aucune  douleurau  contact 
d’un  stylet.  L’auteur  introduit  alors  la  pince  coupante  jusqu’an 
moment  ou  les  deux  lames  mordent  la  partie  superieure  et  la  partie 
inferieure  del’isthme  ;  a  ce  moment,  il  sectionne  :  c’est  la  le  premier 
temps.  Le  deuxieme  temps  consiste  &  sectionner  le  cornet  moyen 
plus  bas  au  niveau  de  son  bord  libre  et  inferieur,  en  tenant  l’instru- 
ment  aussi  vertical  que  possible.  Puis  on  introduit  le  serreTnccud 
dans  la  section  superieure  et  on  enleve  en  serrant  un  morceau  d’os. 
Le  serre-noeud  introduit  dc  nouveau  sectionne  ensuite  une  partie  du 
cornet  moyen  dans  ce  qui  fait  suite  a  la  deuxieme  section  fait  k  la 
pince. 

Cette  methode  est  rapide,  presque  indolore  et  donne  plus  de  jour 
que  la  resection  faite  par  des  prises  successives  au  moyen  dc  In 
pince  nasale  a  morcellement  de  Grunwald. 

Les  pansement  ulterieurs  ressemblent  a  tous  les  pansements 


Lapathologie  de  la  suppuration  de  l'oreille  moyenne,  par  Henry 
Otridge  Reik  (de  Baltimore).  —  Dans  ce  travail  l’auteur  etudie  les 
modifications  structurales  et  fonctionnelles  resultant  de  l'infection 
progressive  de  l’oreille  moyenne  a  chaque  etape  de  la  maladie.  11 
est  bien  entendu  qu’il  faut  entendre  par  oreille  moyenne  non  pas 
seulement  la  cavite  tympanique  mais  une  cavite  a  recessus  mul¬ 
tiples  qui  commence  a  l’extremitd  pharyngee  de  la  trompe  d’Eus- 
tache  et  qui  finit  jusque  dans  les  cellules  les  plus  rcculees  du  tem¬ 
poral.  Normalement  l'oreille  moyenne  est  une  cavite  sterile  qui  se 
defend  des  miqroorganismes  par  sa  muqueuse.  L’epithdlium  abri  de 
la  trompe  d’Eustache  s’oppose  a  l’invasion  des  bacteries,  aide  dans 
cette  lutte  par  Faction  des  secretions  do  la  muqueuse  irrilee,  Que  les 
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microbes  franchissent  cettc  barriere  tubaire  ils  ont  encore  a  lutter 
contre  la  resistance  du  milieu  tympanique.  Que  les  conditions  de 
defense  de  la  muqueuse  soient  amoindries,  l’inflammation  s’installe. 
Les  voies  d’infection  sont  tubaires,  externes  par  traurnalisme  du 
tympan,  vasculaires,  metastatiques,  etc. 

Le  froid  a  une  action  preponderante  dans  la  production  de  l’otite 
suppurative  :  vents  froids  de  l’oreille,  eau  froide  dans  le  conduit,^ 
brusques  variations  de  temperature. 

De  memo  toules  les  conditions  pathologiques  du  nez,  de  la  gorge, 
du  naso-pharynx,  les  amygdales,  les  adeno’ides  favorisent  l’infection 
de  l’oreille  moyenne.  Nombreux  sont  les  microbes  que  Ton  trouve 
dans  le  pus  des  otiles.  L’auteur  s’elend  sur  l’action  des  bacteries 
dans  la  production  des  exsudats  purulents,  dans  la  destruction  de 
l’epithklium  et  sur leur  role  dans  la  creation  des  ulcerations  et  des 
erosions  de  la  muqueuse  et  de  la  face  interne  de  la  membrane 
tympanique.  La  granulation  est  une  des  resultantes  d’un  effort  de  la 
nature  a  remplacer  par  du  tissu  nouveau  un  tissu  ddtruit  par  la 
suppuration  ;  l’autre  complication  de  meme  ordre  est  le  cholestca- 


Phlebite  otitique  :  sa  symptomatologie,  son  diagnostic,  son  trai- 
tement,  par  James  Me  Kernon  (de  New-York  City).— Ce  travail  base 
sur  des  fails  d’experience  personnelle  etablit  tout  d’abord  la  sympto¬ 
matologie  habituelle  de  la  phlebite  otitique.  La  temperature  est  le 
signe  de  valeur  avant  lout ;  puis  vient  le  frisson,  qui,  en  general,  pre¬ 
cede  la  poussee  thermique  et  qui  est  suivi  d’une  abondante  sudation; 
le  pouls  dans  la  phlebite  otitique  marche  en  rapport  de  la  tempera- ■ 
ture,  il  est  d’outant  plus  rapide  que  la  temperature  est  plus  elevee  ; 
de  memo  les  mouvements  respiratoires ;  la  douleur  siege  sur  le 
cote  de  la  tete  au  niveau  de  l’occipital  ;  les  nausees  et  les  vomisse- 
ments,  les  troubles  oculaires  dans  un  tiers  des  cas,  les  vertiges, 
Tassoupissement  sont  encore  des  symptomes  que  Ton  rencontre  tres 
frequemment.  Comme  signes  physiques  de  Toedeme  retroauricu-- 
laires,  quelquefois  des  metastases.  Mais  d’autres  symptomes  appa- 
raissent  au  cours  des  cas  do  phlebite  otitique  k  Evolution  atypique 
ou  a  localisations  au  niveau  du  bulbe.  Cette  symptomatologie  com- 
plexe  meltra  sur  la  voie  du  diagnostic  et  le  traitement  ne  differe  en 
rien  de  celui  que  Ton  a  l’liabitude  d’appliquer  k  ces  complications) 
auriculaires  :  ouverture  de  la  veine  avec  ou  sans  ligature,  avec  ou 
sans  extirpation  de  la  zone  atteinte.  II  vaut  mieux  opdrer  pendant 
une  remission  de  temperature  et  ^counter  le  plus  possible  la  duree 
de  Tacte  operatoire. 


Indications  operatoires  dans  les  complications  cerebrales  de  la 
suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne,  par  Cullen  Welty  (de 
S.  Francisco).  —  Les  complications  endocraniennes  des  otites  sup- 
purces  chroniques  sont:  lu  Inflammation  des  meninges  comprcnant 
(a)  les  abces  extra-duraux,  ( b )  les  abces  intra-duraux,  (c)  les  menin- 
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sites  purulentes  et  sereuses  ;  2°  les  affections  du  cerveau  qui  com- 
prennent  :  (a)  les  abces,  (b)  l’inflainmation  diffuse  ;  3°  les  affections 
des  tissus  de  la  dure-mere ;  4°  les  affections  de  la  carotide  interne. 

Dans  tous  les  cas  de  complications  edrebrales,  il  faut  operer  de 
suite.  L’abces  extra-dural  est  la  complication  la  plus  frequente  de 
Potorrhee  chronique  et  il  est  la  cause  par  extension  de  90  %  des 
autres  affections  cerebrales.  Cullen  F.  Welty  donne  a  propos  de 
toutes  ces  complications  la  symptomalologie  et  des  considerations 
sur  le  traitement  a  suivre. 

Les  instruments  et  la  technique  de  la  suture  intranasale,  par 

Sidney  Hankaner  (de  New-York  City.  —  Les  aiguilles  sont  petites, 
droites  ou  courbes  placees  a  angles  varies  sur  l’extremite  d’une  tige 
mince  et  d’un  manche.  Leur  pointe  a  la  forme  d’une  lance  avec  des 
bords  tranchants.  Leur  trou,  de  forme  ovale,  est  situe  pres  de  la 
pointe.  Il  existe  de  nombreuses  varietes  de  ces  aiguilles,  selon  que 
l’on  veut  faire  une  suture  verticale,  oblique  ou  horizontale. 

Les  crochets  ont  pour  but  de  saisir  le  fil  apres  que  l'aiguille  l’a 
passe  &  travel's  la  muqueuse  :  on  comprend  que  leur  forme  est 
variable  et  adaptee  aux  differentes  fagons  dont  le  111  a  ete  introduit. 

L’instrument  poiir  fermer  la  suture  consiste  en  un  anneau  placd  a 
l’extrdmite  d’une  longue  tige. 

La  pince  &  fourche  est  mince,  terminee  a  chacune  de  ses  lames  par 
une  fourche  en  U.  Le  manche  est  a  angle  de  fagon  a  ne  pas  gener  la 
vision. 

Le  catgut  n°  0  est  en  general  employe  pour  faire  des  sutures. 
Pour  se  familiariser  avec  ces  petites  manoeuvres  on  a  fait  construire 
un  mannequin  compose  de  deux  anneaux  de  bois  reutrant  1  un  dans 
l'autre  et  enserrant  une  lame  de  gaze.  Sur  le  cerceau  exterieur  est 
fixe  tangentiellement  un  disque  circulaire  perce  d’un  trou  corres¬ 
pondent  a  l’ouverture  narinaire.  On  dessine  sur  la  gaze  le  schema 
du  nez  et  a  travers  l’orifice  on  pratique  sutures,  naiuds,  etc. 

Apres  l’enumeration  de  ce  petit  materiel  operatoire  Hankaner 
s’etend  longuement  sut  la  technique  de  la  suture  (suture  interrom- 
pue  directe,  sa  methode  amelioree,  suture  interrompue  indirecte, 
suture  continue)  sur  la  fagon  d’attacher  le  nceud  (noeud  intra-nasal, 
noeud  terminal  pour  la  suture  continue),  etc.  Quelques  gravures 
accompagnent  ce  travail  et  facilitent  la  comprehension  de  ces 
manoeuvres  delicates. 


L  anatomie  du  cornet  moyen  avec  des  considerations  speciales 
sur  sa  topographie  et  ses  rapports  chirurgicaux,  par  Ilanan  W . 
L(eb  (de  Saint-Louis).  — Travail  tres  intdressant  sur  cette  partie  du 
nez  qu’il  vaudrait  mieux  nommer  le  cornet  ethmoidal  inferieur.  '1  out 
d’abord  Lceb  etudie  l’anatomie,  puis  l’histologie,  puis  l’embryologie 
de  cette  regicfn.  L’anatomie  comparee  remplit  un  chapitre  de  ce  tra¬ 
vail  qui  setermine  par  des  considerations  sur  l’auatomie  topogra- 
phique  et  chirurgicale.  Une  mensuration  miuutieuse  du  cornet 
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moyen  dans  toutes  ses  dimensions,  dans  toutes  ses  parties  a  dte 
faite  dans  les  cas  oil  il  se  presentait  avec  tous  les  caracteres  anato- 
miques  normaux  et  a  ces  mesures  sont  opposdes  celles  qui  ont  etc 
prises  dans  des  conditions  topographiques  identiques  mais  dans  des 
circonstances  ou  des  processus  pathologiques  ont  produit  des  modi¬ 
fications.  Les  rapports  topographiques  du  cornet  moyen  avec  les 
sinus  accessoires  sont  aussi  minutieusement  exposes. 


Quelques  rapports  chirurgicaux  importants  du  temporal,  par 

ticorge  E.  Sambaugh  (de  Chicago).  —  L’operation  qui  consiste  a 
supprimer  toutes  les  cavites  tympano-masto'idiennes  est  delicate  en 
raison  des  nombreux  organes  qui  se  logent  dans  le  champ  de  l’ope- 
ration.  C’est  ce  qui  fait  que  l’otologiste  qui  est  appele  a  pratique* 
cette  operation  est  oblige  de  connaitre  aussi  minutieusement  que 
possible  tous  les  rapports  anatomiques  de  ces  differents  organes; 
entre  eux. 

A  l’aide  de  figures  explicatives  des  plus  nettes,  l’auteur  nous  decrit 
la  structure  du  temporal.  Tout  d’abord  le  sinus  sigmoide  dont  la 
position  exacte  varie  selon  les  individus,  ce  qui  expose  souvent  le 
chirurgien  inexpSrimente  a  l’ouvrir.  Dans  l’ouverture  de  l’antre  il 
font  done  aller  tres  prudemment  par  un  coup  de  gouge  meme  bien 
conduit  peut  faire  tomber  sur  le  sinus  dont  nous  eprouvons  d’avance 
la  situation  exacte  : 

Autre  ecueil  plus  important  c’est  le  nerf  facial.  Toute  blessure 
dans  n'importe  quelle  partie  de  son  trajet  provoque  les  desastres  que 
l’on  connait.  Aussi  ne  saura-t  on  jamais  assez  ses  rapports  anatomo- 
pathologiques  dans  la  paroi  posterieure  du  conduit,  dans  le  fond  de 
la  caisse  et  dans  sa  portion  anterieure. 

Delicate  aussi  est  la  connaissance  de  la  situation  exacte  du  canal 
lateral  semi-circulaire  sur  le  plancher  de  l’antre  tympanique,  de 
1’artere  carottde  interne  dans  son  voisinage  avec  la  paroi  anterieure 
de  la  caisse,  et  du  bulbe  de  la  jugulaire  dont  le  trajet  varie  grande- 
ment  dans  certains  cas.  Quelquefois  le  bulbe  de  la  jugulaire  produit 
une  saillie  nette  sur  le  plancher  de  la  cavite  tympanique. 


V.  —  SOCI&T6  berlinoise  d  otologie 

Stance  du  1 1  juin  1907 . 

President :  Schwabach. 

Secretaire  des  Seances  :  Katz. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  L.  Reinhold. 

Guerison  de  la  pyohemie,  par  Sonntag. 

Peiseu  :  Un  enfant  de  8  ans  fut  atteint  d’otile  moyenne  aigue  ;  au 
cours  de  la  maladie  l’ouverture  de  l’apophyse  mastoide  fut  neces- 
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saii-e.  Apres  I’operation,  la  fievre  ne  tomba  pas,  mais  il  n’y  eut  pas 
non  plus  du  tout  de  courbe  pyohemique.  Le  quinzieme  jour  apres 
l'operation,  il  v  eut  une  evacuation  du  pus  dans  les  urines  en  menie 
temps  qu’un  ldger  frisson  avec  elevation  de  temperature  ;  le  jour 
suivant,  il  y  eut  trepanation  du  sinus  et  qui  en  attendant  s’etait  rem- 
pli  de  granulations  d’un  bon  aspect.  Le  sinus  etait  rempli  d’un 
«  thrombus  »  qui  fut  enleve.  La  jugulaire  no  fut  pas  liee.  Ensuite 
evolution  normale. 

Le  cas  est  remarquable  en  ce  que,  en  dehors  de  la  metastase  tar¬ 
dive  du  bassinet  renal,  rien  n’indiquait  une  complication  du  sinus. 

Heutzfeld  :  La  ponction  est  moins  dangere'iise  que  l’incision. 
Tandis  que  dans  une  thrombose  complete,  il  n’y  a  naturellement 
aucune  difference,  l'ouverlurepar  incision  dans  une  thrombose  parie- 
tale  ne  pout  etre  faite  qu’au  moyen  du  precede  de  Meycr-Whailing. 

En  plus  du  danger  de  ce  precede,  il  se  produit  souvent  de  fortes 
hemorragies  ou  de  tardives  thromboses  pendant  le  changement  du 
pansement.  Ilertzfeld  ne  veut  pasrenoncer  a  la  ponction,  car  on  ne 
peut  pas  attacher  beaucoup  d’importance  a  l'aspect  de  la  paroi  du 
sinus  et  la  thrombose  doit  etre  reconnue  aussitot  que  possible  et 
supprimee . 

.La  congestion  papillaire  n’est  pas  tant  une  consequence  de  la 
thrombose,  mais  plutot  celle  d’un  commencement  d’inflammation  du 
cerveau  ou  des  meninges,  ce  qui  semble  etre  confirme  par  le  rale.:- 
tissement  du  pouls  dans  les  cas  de  thrombose. 

Sonntag  :  On  ne  doit  pas  completement  renoncer  a  la  ponction  : 
il  faut  seulemerit  s'elever  contre  l’abus  de  la  ponction.  La  lesion  de 
la  paroi  du  sinus  due  a  la  ponction  est  plus  frequente  qu’on  ne  le 
suppose.  Dans  un  cas  d’abces  du  cerveau  recemment  observe  ou  on 
avait  precede  a  la  ponction  du  sinus  qui  etait  necessitee  par  1  dtat 
pyohemique,  intervention  d  ailleurs  sans  succes,  on  trouva  a  1  autop- 
sie  sur  la  paroi  interne  du  sinus  correspondant  a  la  place  de  la  ponc¬ 
tion  un  thrombus  annulaire.  Un  ralentissement  du  pouls  ne  pouvait 
pas  etre  observe  dans  les  cas  de  thrombose  du  sinus  que  je  vous  ai 
presentes. 

Sur  la  mastoidite  recidivante,  par  Wolff.  —  Vu  que  les  condi¬ 
tions  de  la  degendrescence  osseuse,  dans  l’apophyse  masto'ide,  n’ont 
ete  que  peu  etudiees  dans  la  litterature,  l’orateur  les  discute  en  se 
basant  sur  ses  observations  sur  des  malades  operes  a  plusieurs 
reprises  pour  une  mastoidite  rdcidivante.  La  plaie  osseuse  se  rem- 
plit  d'os  apres  l’anlrolomie  a  la  surface  et  au  moins  en  partie  dans  la 
profondeur.  Nous  ne  savons  pas  encore  d’une  maniere  certaine  et 
cela  parce  que  les  recherches  experimentales  et  histologiques  font 
defaut,  s’il  y  a  occlusion  osseuse  complete  de  l’entonnoir  fait  par 
l’operation.  D’autre  part  il  semble  certain  que  le  tissu  neoforme 
resiste  moins  aria  propagation  de  l’infection  partant  de  la  caisse  que 
l’os  normal.  Dans  les  cas  oil  la  masto'ide  a  dte  eprouvee  par  de 
multiples  affections  ou  operations  le  pouvoir  regenerateur  de  l’os 
diminue. 
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II  resulte  de  la  critique  de  huit  cas  de  ce  genre  observes  a  la  Cli¬ 
nique  de  Bruhl,  que  les  causes  etiologiques  de  la  recidive  des  mas- 
toi'ditessont  multiples  : 

1°  La  persistanee  des  germes  latents  dans  la  masto'ide. 

2°  Reinfection  de  la  masto'ide  avec  des  germes  tres  virulents  par- 
tant  de  la  caisse. 

3°  La  reinfection  avec  des  germes  de  virulence  faible,  qui,  grace 
&  la  moindre  resistance  de  la  masto'ide  due  a  l'infection  premiere  de 
l’operation  ;  la  suppuration  peut  se  produire,  si,  en  meme  temps,  il  y 
a  un  mauvais  etat  general  ou  une  disposition  a  l’otite. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  est  a  considerer  que  1’antrotomie 
augmente  les  chances  d’une  nouvelle  masto'idite  surtout  s’il  s’agit  de 
personnes  avec  un  mauvais  etat  general  ou  ayant  des  dispositions  k 
contracter  des  otites. 

LAnge  :  Parmi  les  pieces  presentees  il  y  en  avait  une  ou  l’antro- 
tomie  a  ete  faite  dans  le  temps.  La  cavite  opdratoire  persistait  com- 
pletement  et  il  n’y  avait  qu’une  lege  re  neoformation  d’os  au-dessous 
du  perioste  6paissi  du  planum.  En  dehors  de  cela  on  ne  peut  macros- 
copiquement  deceler  ni  cicatrice,  ni  os  neoforme. 

Hbrtzfeld  :  Dans  beaucoup  de  cas  de  masto'idites  recidivdes,  une 
simple  incision  suffit  pour  amener  la  gudrison,  il  s’agit  presque  tou- 
jours  d’enfants.  Il  faut  en  phercher  1’explicatiou  dans  le  fait  qu’il 
etait  reste  un  large  passage  de  la  caisse  dans  l’antre  de  sorte  que 
dans  les  infections  consecutives  le  pus  avait  choisi  ce  dernier  che- 
min  plus  praticable  au  lieu  de  perforer  la  membrane. 

Grossmann  a  oper6  une  douzaine  de  cas  de  ce  genre  et  dans  ce 
nombre  un  seul  adulte.  Jamais  il  n’y' eut  reparation  de  1’os  spon- 
gieux,  la  perte  de  substance  se  fermait  par  du  tissu  conjonclif 
fibreux.  Chez  quelques  enfants  on  a  reussi  ii  faire  avorter  dans  la 
paracentese  une  nouvelle  masto'ide,  meme  lh  ou  la  cicatrice  s’dtait 
d6jh  bombee. 

Bruhl  :  Il  est  (itonnant  qu’on  ne  trouve  rien  dans  la  litterature 
sur  un  syndrome  aussi  important.  En  operant  des  masto'idites 
recidivantes  j’avais  l’impression  que  toute  la  cavitd  se  remplirait 
d’tin  tissu  dur,  problablemenl  d’os.  Dans  un  cas  rdcemment  op6rd 
on  a  pu  constater  de  l’os  neoforme  a  la  surface  et  aussi  dans  la  pro- 
fondeur.  Normalement  il  s’est  produit  d’apres  mes  observations,  une 
restitution  osseuse  sinon  complete,  au  moins  dtendue. 

Kramm  a  l’impression  que  la  recidive  d’une  masto'idite  a  et6  favo- 
risee  dans  les  cas  oil  l’acces  de  l’antre  avait  etd  trop  largement 
ouvert.  Il  ne  laisse  subsister  qu’un  acces  etroit  a  1’antre  et  cela  seu- 
lement  jusqu’au  moment  oil  la  suppuration  de  l’oreille  moyenne  est 
tarie  ;  aussitot  apres  il  procedera  a  la  separation  de  l’antre  du  reste 
de  la  cavite  opdratoire  et  cela  a  l’aide  de  granulations. 

Wolff  affirme  que  dans  nos  cas  une  simple  incision  naurait 
pas  sufli;  il  s’agit  toujours  d’une  nouvelle  affection  osseuse  dtenduc. 

Dans  la  piece  de  Lauze  on  aura  sans  doute  fait  a  l’operation  une 
plus  grande  ouverture,  qu’elle  ne  l’est  aujourd’bui.  En  ne  laissant 
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qu’un  acces  etroit  a  l’antre,  on  ne  pourra  guere  influer  sur  la  forma¬ 
tion  d’os  dans  les  parties  peripheriques.  Le  danger  provenant  du 
fait  que  la  muqueuse  de  l’antre  s’etend  dans  la  cavite  operatoire 
n’est  pas  assqz  considerable  pour  qu’on  renonce  a  cause  de  cela  aux 
avantages  d’une  ouverture  large  de  l’antre. 


Quelques  remarques  sur  les  diverses  theories  de  la  propagation 
du  son  dans  l’oreille  moyenne  des  vertebres,  par  Bever.  —  L’auteur 
commence  par  la  description  de  l’anatomie  de  l’oreille  moyenne  des 
divers  representants  des  classes  principales  des  vertebres,  ainsi  que 
les  differences  entre  celles-la  et  l’oreille  moyenne  de  I’homme.  II 
presente  une  grande  quantite  de  projections.  Presque  chez  tous  les 
animauxon  peut  prouverdes  rapports  dans  la  configuration  del’appa- 
reil  dit  de  propagation  du  son,  qui  ne  s’accorde  que  difficilement 
avec  les  bases  fondamentales  des  differentes  theories. 

Chez  les  amphibies  inferieurs  et  les  reptiles,  ainsi  que  chez  les 
serpents,  la  membrane  du  tympan  et  la  caisse  n’existent  pas  ;  la 
columelle  est  encastree  dans  la  musculature,  a  cause  decela  la  theo- 
rie  de  Helmholtz  n’est  pas  applicable  h  ces  animaux.  Dans  d’autres 
families  d'amphibies  et  de  reptiles  disposant  d’un  tympan,  par 
exemple  les  batraciens,  chdloniens  et  les  sauriens,  la  vibration 
du  tympan  dans  le  sens  de  Helmholtz  n’est  pas  possible  h  cause  de 
l’absence  d’une  forme  appropriee  et  de  la  tension  par  un  appareil  de 
muscles  approprid,  ainsi  qu’h  cause  de  sa  couverture  par  le  derme 
epais  del’animal.  En  plus  la  columelle  est  chez  ces  animaux  presque 
toujours  immobilisee  dans  son  extremite  laterale,  soit  par  des  fixa¬ 
tions,  soit  par  soudures  carlilagineuses,  soit  par  des  ligaments,  de 
sorte  qu’il  ne  peut  y  etre  question  d’une  capacite  vibratoire.  Ce  qui 
vient  d’etre  dit  pour  les  reptiles  est  egalement  applicable,  quoiqu’a 
un  degre  plus  restreint,  a  l'oreille  moyenne  des  oiseaux ;  ici 
une  seule  couche  musculaire  est  disposee,  de  sorte  qu’il  ne  peut  se 
produire  par  son  action  qu’un  rel&chement  de  la  membrane  du  tym¬ 
pan,  mais  point  la  tension.  Meme  pour  l’oreille  moyenne  des  ver¬ 
tebras  superieurs,  des  mammiferes,  la  theorie  de  la  propagation  du 
son  moleculaire  n’est  applicable  qu’avec  des  restrictions  ;  c’esl  que  la 
chainette  des  osselets  estimpropre  a  transmeltre  les  ondes  sonores, 
soit  a  cause  de  la  fixation  ou  soudure  directe  du  marteau  avecl’an- 
neau,  soit  par  l’absence  de  l’artipulation  fixe,  soit  par  la  disposition 
et  la  qualitd  de  la  membrane  du  tympan  ne  permettant  pas  aux  lois 
de  la  m^canique  de  s’y  appliquer. 

La  theorie  de  la  propagation  moleculaire  du  son  k  travers  le  tym¬ 
pan  et  la  chainette  ne  peut  etre  admise  que  d’une  maniere  forcee, 
sur  les  vertebras  inferieurs,  les  amphibies  et  reptiles  inferieurs 
ainsi  que  chez  les  chdloniens ;  elle  est  au  contraire  applicable  chez 
les  batraciens,  les  sauriens  et  les  oiseaux,  mais  elle  rencontre  des 
difficulty  h  cause  du  mode  de  fixation  de  la  columelle  sur  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  h  cause  de  la  fixation  de  l’extremite  laterale  de 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  1.  '  16 
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celui-ci,  sur  l’os  quadrangulaire,  ainsi  qu’a  cause  de  sa  forme. 
Quant  aux  mammiferes,  cette  theorie  ne  peut  pas  etre  niee,  bien 
qu’un  baton  solide  soit  plus  propre  a  la  transmission  des  ondes 
sonores  qu’unechaine  a  articulations  diverses. 

La  theorie  de  Secchi  n’est  pas  admissible  pour  l’oreille  moyenne 
de  tous  les  vertebras  inferieurs  a  cause  de  l’absence  d’une  caisse 
separde  et  surtout  a  cause  du  defaut  d’une  fenetre  fermee  au  lima- 
gon.  Mais  on  peut  la  defendre  a  beaucoup  de  points  de  vue  pour 
l’oreille  moyenne  des  vertebres  superieurs,  des  oiseaux  et  des  mam¬ 
miferes,  par  exemple  en  ce  qui  concerne  le  developpement  et  la 
situation  des  espaces  de  l’oreille  moyenne,  ainsi  que  la  dimension 
de  la  fenetre  du  limagon.  Les  fenetres  immenses  des  oiseaux  et  de 
nombreux  mammiferes  ne  peuvent  absolument  pas  servir  de  lieux 
de  deviation  pour  la  perilymphe.  On  serait  alors  oblige  de  voir 
dans  toute  l'oreille  moyenne  un  appareil  servant  de  regulateur  de  la 
pression  inlra-labyrinthique,  appareil  mis  en  action  du  dehors  ou  de 
l’interieur,  et  dans  les  deux  cas  entrant  aussi  en  action  comme 
appareil  de  protection. 


VI.  -  SOC1ETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
President  :  J.-B.  Ball. 

Compte  rendu  par  A.  Baoult  (de  Nancy). 

•/  / 5°  Session,  7  juin  1901. 

Sarcome  de  l’amygdale  traite  par  les  rayons  X,  par  Stanley 
Green.  —  Le  malade,  kge  de  58  ans,  commenga  a  s’apercevoir  dune 
tumeur  de  l’amygdale  droite,  en  juin  1906.  Un  medecin  le  soumit 
pendant  2  mois  au  traitement  iodure ;  puis  on  pratiqua  l’enucleation 
de  l’amygdale.  La  tumeur  recommenga  k  se  developper  en  janvier 
1907.  Le  22  fdvrier  elle  repoussait  la  luette  jusqu’au  cotd  oppose;  le 
malade  ne  pouvait  avaler  que  des  liquides.  La  surface  de  la  tumeur 
etait  rouge,  la  respiration  tres  genee  ;  de  nombreux  ganglions  durs 
volumineux  existaient  le  long  du  cou.  Le  traitement  par  les  rayons 
X  fut  commence  de  suite,  exterieuremenl  et  interieurement.  Les 
seances  etaient  sdparees  par  un  intervalle  de  6a  7  jours, ^  le  trai¬ 
tement  ne  provoqua  qu’un  leger  drytheme  de  la  peau.  Le  15  avril,  il 
ne  restait  qu’un  seul  ganglion  le  long  du  slerno-masto'idien.  La 
tumeur  avait  le  volume  d’une  grosse  noisette  ;  le  malade  peut  man¬ 
ger  et  a  augmentede  8  livres.  Le  malade  a  subi  20  sdances,  7  exte- 
rieurement  et  13  intdrieurement,  et  la  duree  totale  de  ces  seances  a 
ete  de  6  heures  29  minutes.  L’examen  histologique  a  montrd  qu  il 
s’agissait  d’un  sarcome.  L’auteur  pense  obtenir  la  gudrison  com- 

fipithelioma  du  larynx,  par  S.  Moritz.  —  Le  malade  4gd  de  53  ans, 
fut  examine  3  mois  avant  sa  mort.  L’epiglotte  dtait  transformee  en 
une  masse  fongueuse.etl’interieur  du  larynx  dtait  invisible  aumiroir. 
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Les  ganglions  cervicaux  etaient  infectes  etla  lesion  etait  inoperable. 
La  voix  etait  dteinte  ;  et  la  deglutition  seulement  legerement  genee.' 
Neanmoins  la  dyspnee  etait  peu  intense,  il  devait  se  trouver  un  pas¬ 
sage  a  travers  la  partie  detruite  de  la  paroi  posterieure  de  l’or- 
gane.  _ 


Presentation  d’un  malade  opere  d  une  cure  radicale  pour  sinusite 
double  frontale  et  maxillaire,  par  Watson  Williams.  —  A  gauche  le 
sinus  frontal  fut  opere  suivant  la  methode  de  Killian  ;  et  5  droite 
Suivant  celle  de  Delsaux  modiliee.  Les  sinus  frontaux  etaient  tr6s 
grands  et  les  cellules  ethmoidales  atteiules.  Les  resultats  ont 
dte  excellents,  il  reste  seulement  un  peu  d’enfoncement  du  front 
en  raison  de  la  profondeur  des  sinus.  Depuis  l’auteur  a  du  curetter 
quelques  cellules  ethmoidales  qui  donnent  un  peu  de  secretion 
muco-purulente.  Le  malade  etait  atteint  d’asthme  depuis  de  nom- 
breuses  annees  ;  depuis  son  operation,  ces  phenomenes  d’asthme  ont 
completement  cesse. 


Large  resection  sous-muqueuse  pour  une  deviation  dela  cloison ; 
avec  anesthesie  locale,  par  H.  Smurthwaite. —  L’operationa  dte  prd- 
cedee  d’un  badigeonnage  de  cocaine,  et  d’une  injection  de  novocaine 
etd’dpinephrine.  Le  malade  n’a  pas  soull'ert,  et  il  n’a  pas  eu  d’hemor- 
ragie.  La  plus  grande  partie  du  cartilage  triangulaire  a  ete  enlevee, 
avec  une  portion  de  la  lame  perpendiculaire  de  1’ethmoide  et  de  la 
Crete  maxillaire. 


Laryngite  tuberculeuse  traitee  par  la  galvano-cauterisation.  Gue- 
rison,  par  S.-ClairThompson.  —  11  s’agitd’un  clergyman,  atteint  de 
tuberculose  pulmonaire  qui  fut  pris  de  laryngite  tuberculeuse  en 
1902.  L’auteur  commenga  a  le  soigner  en  1904  ;  il  presenlait  des 
ldsions  de  la  corde  de  la  bandelette  ventriculaire  gauche,  et  des 
2  arytenoides,  ainsi  que  d’une  partie  de  la  bandelette  droite.  Le 
malade  fut  mis  au  regime  du  sanatorium,  et  tous  les  jours  on  insuf- 
fla  de  I’iodoforme  dans  le  larynx.  A  partir  de  juin  1904  on  pratiqua 
des  badigeonnages  intra-larynges  avec  la  solution  de  'Lake  (acide 
phenique  10  parties,  acide  lactique  50,  formaline  10,  eau  30).  Au 
mois  de  septembre,  on  commenga  les  cauterisations  au  galvano.  A 
partir  du  mois  de  fdvrier  1905,  l’amdlioration  commenga  a  se  mani- 
fester.  La  guerison  etait  complete  au  mois  de  mai  1906.  On  a  prati¬ 
que  en  tout  16  cauterisations  au  galvano.  Le  malade  est  en  parfait 
etat,  et  peut  precher.  La  muqueuse  est  completement  cicatrisee 
dans  tous  les  points  autrefois  malades. 


Dissections  de  cranes  destinees  a  montrer  l’etendue  des  cellules 
ethmo'ido-frontales,  parS.-CLAin-THOMPsoN.  — Surdeux  cr&nes  prd- 
sentes  la  cellule  frontale  etait  petite  etpouvait  etre  aisement  atteinte. 
Si  on  la  regardait  d’en  haut,  on  pouvait  ne  pas  apercevoir  une  vaste 
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cellule  fronto-ethmoidale,  qui  ne  pouvait  etre  vue  qu’en  regardant  | 
d’en  bas  au-dessous  du  rebord  sous-orbitraire.  Dans  ces  cas  lope- 
ration  de  Killian  seule  pouvait  donner  un  resultat  operatoire  com- 
plet.  _ _ 

Ethmoide  degenere  enleve  dans  un  cas  de  polysinusite,  par 

S.-Clair-Thompson.  —  Le  sequestre  obstruait  les  narines  ;  u  pesait 
4  onces.  _ _ 

Adherences  du  voile  du  palais,  par  H.  Betham  Robinson.  -  Un 
arareon  de  17  ans,  vint  a  S‘  Thomas-Hospital  en  1906,  avec  une  adhe¬ 
rence  complete  du  voile  du  palais  a  la  paroi  posteneure  du  pharynx, 
avec  surdite  absolue  et  impossibilile  de  la  respiration  nasale.  II  a  ete, 
dit-il'  touiours  ainsi  ;  il  a  des  lesions  de  keratite  ancienne,  et  a  eu 
une  double  otite  moyenne.  Le  malade  est  syphilitique  hereditaire. 

Au  mois  d’octobre  on  pratiqua  la  separation  du  voile  du  palais,  de 
son  adherence  pharyngee  ;  cette  adherence  avait  une  epaisseur 
d’un  1/4  de  pouce.  Pour  eviter  les  adherences  consecutives,  on  p!aCa 
une  lame  de  plomb  dans  le  naso-pharynx,  en  mettant  la  tige  supe- 
rieure  sur  la  face  dorsale  du  voile,  et  la  tige  inferieure  a  la  face  buc- 
cale  de  celui-ci.  Des  cordons  de  soie  furent  fixes  aux  quatre  coins  de 
la  lame  de  plomb  ;  les  2  supirieurs  passant  chacun  dans  une  narine, 
les  2  inferieurs  passant  entre  2  incisives.  Puis  on  noua  les  his  de 
chaque  cote  (inferieur  avec  superieur)  en  passant  par  dessus  la  levre, 
et  en  les  faisant  passer  dans  un  tube  de  caoutchouc,  afin  de  ne  pas 
couper.  Cet  appareil  fut  laisse  15  jours  en  place.  Pendant  ce  temps 
on  fit  de  la  disinfection  des  fosses  nasales.  On  a  traite  en  meme 
temps  les  oreilles.  L’audition  est  revenue.  Les  adherences  se  sont 
k  peine  reformies.  _ _ 

Pince  laryngienne  pour  se  servir  au  moyen  de  la  laryngoscopie 
directe,  par  S.-Clair-Tompson. 

Pince  pour  l’ablation  destumeurs  et  l’extraction  des  corps  Gran¬ 
gers  du  larynx  et  des  parties  voisines  par  la  methode  directe,  par 

Jobson  Horne.  _ 

fipithelioma  du  larynx,  par  Jobson  Horne. -  L’auteur  presente  . 
2  pieces  de  cancer  du  larynx  enlevies  chez  des  malades  ayant  subi  la 
laryngectomie.  L’un  des  deux  n’a  ete  revu  qu'un  an  apres  1  opira-  ^ 
tion  et  perdu  de  vue  depuis  ;  I’autre  est  mort  environ  un  an  apres. 

Ncevus  de  la  langue,  par  Stuart-Low.  -  Il  s’agit  d’une  jeune 
fille  de  12  ans  presentant  un  ncevus  du  cote  droit  de  la  langue  au 
niveau  du  1/3  anlirieur  ;ce  ncevus  a  augmente  de  volume.  L  auteur 
se  propose  d’enlever  la  tuineur  au  moyen  des  ciseaux,  et  de  suturer 
les  surfaces  sectionnees.  _ 
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Sinusite  frontale  chronique,  par  Stuart  Low.  — Une  jeunefemme 
a  ete  oper6e  par  lui  il  y  a  un  mois  pour  une  sinusite  frontale  ^’affec¬ 
tion  a  debute  il  y  a  7  ans  mais  a  augments  d’intensite  depuis  1  an. 
L'auteur  apres  l’ouverture  du  sinus  rempli  de  pus  et  de  polypes, 
enleva  la  cloison  le  separant  de  l’autre  sinus  frontal  qu’il  trouva 
dans  le  meme  etat  que  celui-la.  Il  dut  enlever  une  grande  portion 
dela  paroi  osseuse  anterieure,  et  pour  empecher  la  deformation  trop 
grande  du  front,  il  placa  une  plaquette  d’argent  mince,  perforee  sur 
l’onverture  osseuse.  La  plaie  fut  arrosee  de  serum  frais  d’agneau 
(voir  Lancet,  7  mai  1907)  qui  lui  parait  h&ter  la  cicatrisation,  et  une 
plaque  de  corne  fut  placee  au-dessus  pour  empecher  la  pression  du 
paiisement.  La  plaie  guerit  par  premiere  intention,  et  la  malade  lie 
resta  que  4  jours  a  l’hopital. 


Tumeur  benigne  du  pharyngo-glosse,  par  Dundas  Grant.  —  Une 
malade  6gee  de  23  ans  eprouve  de  la  gene  de  la  deglutition  et  de  la 
parole  depuis  5  ans,  inais  surtout  depuis  un  an.  La  partie  pharyngee 
de  la  langue  est  occupde  entierement  par  une  tumeur  arrondie,  donl 
la  surface  est  molle  et  rouge,  avec  des  vascularisations  de  la 
muqueuse.  Elle  est  elastique  comme  un  kyste,  el  il  n’y  a  pas  de  gan¬ 
glions  hypertrophies.  Il  s’agit  probablement  d’une  glande  thyroide 
.aceessoire.  L’auteur  a  l’intention  de  l’enlever  d’ici  peu  de  temps. 


Gomme  ramollie  de  la  face  externe  de  l  aile  du  nez,  par  Herbert- 


VII.  —  ASSOCIATION  ROYALE  DES  MEDECINS  IIONGROIS 

SECTION  DE  LABVNGOLOGIE 

Budapesth,  29  oclobre  490 7. 

President  :  Prof,  de  Navratil  (de Budapest). 

Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Traduction  par  Maurice  Blocii  (de  Paris). 

Un  cas  de  stenosebronchique,  par  E.  v.  Navratil.  —  Il  s’agit  d’un 
homme  de  45  ans,  souffrant  depuis  longtemps  de  troubles  dysp- 
neiques.  Aucun  antecedent  syphilitique  ;  par  contre,  le  malade  a  fait 
de  grands  exces  de  boisson.  Pas  de  signes  d’arterio-scierose.  A  son 
entree  dans  le  service,  le  malade  presente  du  tirage.  L’image  laryn- 
goscopique  est  normale.  L’examen  des  organes  thoraciques  rdveie 
du  c6te  gauche  une  stenose  bronchique.  L’examen  radioscopique 
decele  une  tumeur  du  mediastin  :  le  malade  se  refuse  a  un  traite- 
ment  quelconque.  On  lui  donne  son  exeat. 

E.  v.  Tovolgii  prend  la  parole  a  propos  de  ce  cas. 


Noma  de  lalevre  inferieure,  par  E.  v.  Navratil.  —  Il  s’agit  d’un 
jeune  tzigane  niant  une  syphilis  anterieure.  Aucun  signe  de  tuber- 


246 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


culose.  Le  malade  porte,  depuis  un  an,  une  plaie  de  la  commissure 
buccale  gauche.  Cette  plaie  ne  fait  qu’augmenter  en  dimensions  et 
l'on  pose  le  diagnostic  de  noma. 

Prennent  la  parole  a  propos  de  ce  cas,  Z.  Donog’any,  H.Zwillin- 
cer,  E.  Baumgarten. 

Un  cas  d’cedeme  chronique  de  la  glotte,  par  Z.  v.  Lenart.  —  Une 
jeune  fille  de  12  ans  souffre  depuis  cinq  ans  d’un  cedeme  chronique 
de  la  luette,  de  l’epiglotte,  de  la  region  aryteno'idienne  et  des  cordes 
vocales  superieures.  L'cedeme  n’a  jamais  atteint  la  rdgion  sous- 
glottique. 

Un  examen  somatique  absolument  complet,  l’analyse  des  urines  ne 
permirent  pas  de  poser  un  diagnostic  certain. 

A  propos  de  ce  cas,  A.  Zwillinger  prend  la  parole,  ainsi  que 
M.  E.  Baumgarten,  Z.  Donagony. 


Un  cas  de  carcinome  du  septum  opere  avec  succes,  par  E.  v.  Na- 

vratil.  —  Une  malade  agee  de  32  ans  presentait  une  tumeur  a  la 
partie  anterieure  du  septum  (cole  droit).  Une  biopsie  montra  qu’il 
s'agissait  d’un  carcinome.  Les  dimensions  de  la  tumeur  etaient  de 
2cm.  sur  1  cm.  :  celle-ci  fut  enlevee  largement  avec  le  perichondre 
en  empietant  sur  les  tissus  sains.  Le  cartilage  etait  intact.  La  plaie 
bourgeonne  normalement  au  cinquieme  jour  apres  l’intervention. 

Un  mois  plus  tard,  on  enleve  au  siege  de  la  tumeur  primitive, 
deux  granulomes  assez  considerables.  L’examen  microscopique  mon¬ 
tra  qu’il  s'agissait  de  granulome,  et  non  pas  d’une  recidive  de  carci¬ 
nome.  La  malade,  depuis  dix  mois,  ne  presente  aucune  rdcidive  au 
niveau  de  lacloison,  ni  dans  les  ganglions  rdgionaux. 

La  tumeur  excisde  fut  encore  examinee  une  fois,  et  l'on  constata 
de  nouveau  qu’il  s'agissait  de  carcinome  baso-cellulaire  h  tendance 
parliculierement  maligne. 

E.  v.  Tovolgji,  Z.  v.  Lenart  prennent  la  parole  a  propos  de  ce 
cas.  _ 

Mucocele  du  cote  gauche,  par  A.  Onodi.  —  Une  jeune  femme 
souffre  depuis  des  annees  destruction  nasale  et  de  cephalalgies. 
On  trouve  du  cote  gauche  une  mucocele  de  la  grandeur  d’un  oeuf  de 
poule.  La  mucocele  fut  ponctionnee,  puis  on  procdda  a  l’ablation  de 
la  paroi  anterieure.  Presentation  de  la  malade. 

H.  Zwillinger,  E.  Polacsek  prennent  la  parole  a  propos  de  ce  cas. 


De  la  propagation  et  du  traitement  du  sclerome,  par  Irsai.  — 
L’auteur  fait  un  rapport  Ires  intdressant  sur  la  propagation  du  scle¬ 
rome  en  Hongrie.  II  rappelle  les  differents  modes  de  traitement  ins- 
titues  jusqu’ici  et  considere  la  thiosinamine  comme  un  mddicament 
de  premier  ordre.  _ 
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Stance  du  19  novembre1907 

Paralysie  bilaterale  des  cordes  vocales,  par  Baumgarten.  — 
L’auteur  presente  un  malade  age  de  40  ans,  chez  qui  l’examen  laryn- 
goscopique  decele  une  paralysie  des  crico-aryteno'idiens  pos- 
terieurs. 

Apres  un  examen  somatique  approfondi,  l’auteur  est  d  avis  qu  ll 
faut  considerer  le  malade  comme  atteint  de  syringomyelie.  Le  malade 
ne  presente  aueun  signe  dyspneique,  mais  il  a  une  voix  d’eunuque 
absolument  caracteristique. 


Fibro-myome  du  larynx,  par  Z.  Donogany.  —  L’auteur  presente 
une  preparation  provenant  d’un  larynx  d’enfant.  II  s’agissait  chez  le 
petit  malade  d’une  tumeur  laryngee  de  la  grosseur  d’une  noisette. 

L’auteur  fit  tracheotomiser  d’abord  l’enfant,  puis,  par  la  voie 
endolaryngee,  il  proceda  h  l’ablation  de  la  tumeur.  L’examen  histo- 
logique  prouvaqu’il  s’agissait  d’un  fibro-myome. 


Deux  cas  de  paralysie  recurrentielle  unilateral,  par  E.  V.  Navra- 
til.  —  Le  premier  cas  a  trail  a  un  homme  de  28  ans,  qui,  9  ans 
auparavant,  en  tombant  de  sa  voiture,  s’etait  fracture  la  clavicule 
gauche.  L’examen  laryngoscopique  permit  de  constater  une  para¬ 
lysie  recurrentielle  gauche  complete.  Aucun  antecedent  syphili- 
tique.  A  l’examen  du  malade  on  ne  constate  pas  trace  de  lesions 
syphilitiques  anciennes  ;  aucun  signe  de  luberculose,  ni  de  tabes. 
La  palpation  et  l’auscultation  des  organes  thoraciques  ne  revelent 
rien  d’anormal. 

Mais  la  radiographie  permet  de  constater  Vexistence  d'un  petit 
a nevrysme  de  I'aorte  ascendante,  a  gauche  dans  le  deuxieme  espace 
intercostal. 

Dans  le  deuxieme  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  65  ans,  presentant 
de  l’enrouement  depuis  une  quinzaine  d’annees.  Le  malade  a  eu  un 
chancre  syphilitique  il  y  a  45  ans.  A  l’examen  laryngoscopique,  on 
constate  une  paralysie  recurrentielle  gauche  complete.  La  corde 
vocale  droite  n’a  pas  sa  mobility  normale.  Cicatrices  de  lesions 
gommeuses  et  petite  perforation  gudriedu  voile  du  palais.  Cicatrices 
syphilitiques  sur  le  corps.  Pas  de  signes  de  tabes.  A  la  palpation,  a 
la  percussion  et  h  l’auscultation,  on  constate  que  la  pointe  du  cceur 
bat  dans  le  cinquieme  espace  intercostal,  sur  la  ligne  mamillaire  et 
que  le  deuxieme  bruit  aortique  est  clangoreux.  Aucun  symptfime  de 
tumeur  du  mediastin  ou  d’anevrysme. 

La  radiographie  dickle  un  petit  anivrysme  de  I'aorte  ascendante,  A 
gauche  dans  le  deuxibme  espace  intercostal. 

A.  Onodj  demande  si,  dans  ce  cas,  on  ne  constatait  pas  de  troubles 
de  la  sensibility  du  larynx,  du  c6te  paralyse. 

V.  Navratix..  On  ne  put  constater  aucun  trouble  de  la  sensibility. 

Prennent  encore  la  parole  &  propos  de  ces  deux  cas  :  E.  V.  Navra- 
r i l ,  Baumgarten.  II.  Zwillinger. 
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Antres  anormaux  de  sinus  maxillaires,  par  A.  Onodi.  —  L’au- 
teur  presente  des  preparations  sur  lesquelles.  on  voit  des  antres 
anormaux  de  sinus  maxillaires. 

De  plus  il  presente  des  instruments  destines  a  1’ouverture  de  la 
bulle  ethmoidale  et  des  cellules  ethmo'idales  ;  en  outre  il  presente 
des  trocartscoupants  destines  a  lablatiou  de  la  paroi  interne  dusinus 
maxillaire. 

Prend  la  parole  :  II.  Pfau  (de  Berlin). 

Instruments  destines  h  pratiquer  l’hypo-pharyngoscopie,  par 

II.  ZxVILLINGER. 


VIII.  —  SOCIETE  AUrRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
President  :  Urbantschitsch 
Secretaire  :  Hugo  Frey 
Compte  rendu  par  A.-R.  Salamo. 

Stance  du  18  dtcembre  1906  *. 

Recherches  sur  les  mouvements  reflexes  des  yeux  d’origine  ves- 
tibulaire  et  optique ;  leur  valeur  dans  le  diagnostic  des  paralysies 
des  muscles  de  I’ceil,  par  BArany.  —  D’apres  1’auteur,  le  nystagmus 
reflexe,  qui  a  une  grande  importance  pour  les  neurologistes,  les  opli- 
talmologistes  et  les  oto-rhino-laryngologistes,  n’a  pas  etc  suffisam- 
menl  etudie  jusqu’ici  et  ilapporle  sa  contribution  personnelle  a  cette 


Stance  du  28  janvier  1907. 

Exostose  du  conduit  auditif  externe,  par  Politzer.  —  Deux  cas 
d'exostose  du  conduit  auditif  externe,  operes  sous  anestbesie  locale 
avec  les  mrilleurs  resultats. 


Otite  moyenne  chronique  tuberculeuse,  avec  cholesteatome  et  fis- 
tules  multiples  du  labyrinthe,  par  Alexander.  —  Chez  un  tubercu- 
leux  presentant  de  l’otite  moyenne  chronique,  on  dut  iutervenir  et 
on  trouva  des  lesions  tres  graves  et  tres  etendues  au  niveau  de  la 
masloide,  de  l’oreille  moyenne  et  du  labyrinthe. 

Otite  moyenne  suppuree  aigue  ;  thrombose  du  sinus  ;  pyemie  ; 
operation;  guerison,  par  Alexander.  —  Dans  ce  cas  grave,  1’auteur 
a  ouvert  le  sinus,  apres  ligature  de  la  jugulaire  et,  chose  remarquable, 
l’infcction  avait  ete  si  intense  et  si  rapide  que  le  tympan  n’etait 
meme  pas  perfore. 

Les  fistules  du  labyrinthe,  par  Alexander.  —  L’auteur  rapporte 
un  cas  tres  interessant  d  otite  moyenne  aigue,  compliqude  de  flstule 

1.  Par  suite  dune  erreur  de  mise  en  page  la  seance  de  juin  1907  a  paru 
avant  celles  ci-dcssus  de  decembre,  janvier  et  de  fevrier. 
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du  labyrinthe,  laquello  aete  reconnue  avant  l’operation  par  le  simple 
examen  fonctionnel  (l’appareil  vestibulaire  a  en  effet  reagi  sous  la 
compression  de  l'air  du  conduit  exlerne). 


Labyrinthite  post-operatoire,  par  Alexander.  —  Chez  un  gallon  de 
12  ans,  opere  d’evidemment  pour  vaste  cholesteatome,  on  constate, 
4  jours  apres  l’operation,  des  vomissements  et  du  nystagmus  spon- 
tane  bilateral,  compliques  d’autres  symptomes  graves  qui  s'aggra- 
verent,  puis  diminuerent  d’intensite  ;  diagnostic  :  labyrinthite 
sereuse  post-operatoire. _ 

Labyrinthite  circonscrite  ;  debut  de  meningite  ;  operation  ;  gue- 
rison,  par  Neumann.  —  Deux  cas,  interessants  par  la  difficult^  du 
diagnostic,  par  la  gravite  des  lesions  et  par  les  suites  favorables  de 
l’operation  toujours  grave. _ 

Stance  du  23  [eerier  190  7. 

Compte  rendu  par  M  Menier  (de  Figeac). 

Presentation  d’un  cas  de  thrombose  parietale  du  sinus  guerie  par 
l’operation,  par  Pomtzer. _ 

Presentation  d’un  cas  de  suppuration  de  l’antre  avec  ouverture 
spontanee  de  l’attique  au  dehors,  parPou  rzER 


Presentation  de  pieces,  par  Ai.t. 

Poumons  d'un  cas  de  pyohdmie  otogene  avec  abces  multiples 


Presentation  d'un  cas  d  atresie  acquise  traitee  par  l'operation, 

par  Neumann.  -  Operation  de  l’atresie  auriculaire  osseuse  derriere 
laquelle  on  Irouva  du  pus  et  des  granulations.  Guerison  :  l’acuite 
auditive  est  actuellement  7-8  metres. 


Presentation  d  une  atresie  congenitale,  par  Neumann. 


Presentation  d'un  cas  de  vertige  vestibulaire  traumatique,  par 

Neumann.  —  Le  blesse  fut  projele  par  une  locomotive  el  touche  par 
le  train  qui  la  suivait.  Vertige  quand  il  est  couche  surle  cote  droit  ou 
qu’il  incline  la  tete  de  ce  cote.  La  compression  de  la  jugulaire 
droite  provoque  le  vei  tige  et  le  nystagmus  rotatoire. 


Presentation  de  trois  cas  d’operation  radicals  bilaterale,  par 

Ruttin. 

Emploi  therapeutique  de  la  fibrolysine  dans  les  maladies  de 
l’oreille,  par  Urban rsciiiTScn. 
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Stance  dv  29  avril  190  7. 

Presentation  d'un  angiome  du  pavilion,  par  Politzer.  —  La  crois- 
sance  rapide  (trois  semaines)  pouvait  faire  penser  k  un  epithelioma. 
L’orateur  se  propose  de  faire  l’ablation  a  l’ansefroide  ou  au  galvano- 
eautere  et  de  cauteriser  a  fond  l’endroit  d’insertion. 


Presentation  d'un  cas  gueri  d’abces  du  lobe  temporal  gauche,  d’ori- 
gine  otogene,  par  Alt.  —  L’abees  etait  remarquable  par  ses  dimen¬ 
sions  (60  centimetres  cubes  de  pus)  et  renfermait  du  bacterium  coli. 


Demonstration  d’une  methode  utile  pour  l’examen,  surtout  du  nys¬ 
tagmus  horizontal  par  Barany.  —  Quand  les  malades  fixent,  le 
nystagmus  est  plus  faible.  L’orateur  emploie  des  lunettes  a  verres 
opaques  empechant  la  fixation,  tout  en  permetlant  d’observer  les 
yeux.  Le  temps  est  mesure  k  l’aide  du  chronograpbe.  Differences 
sensibles  (10,  30  k  3S  secondes)  entre  le  cote  droit  et  le  c6te  gauche 
dans  le  cas  de  destruction  d’un  labyrinthe. 


Suppuration  labyrinthiquepost-operatoire,  par  Neumann  :  Presen¬ 
tation  dumalade. 


Affection  labyrinthiques  consecutives  a  des  maladies  infectieuses 
aigues,  par  Neumann.  —  Dans  le  premier  cas,  le  vertige  consecutif 
a  l’influenza  preceda  l’otorrhee  et  la  paralysie  faciale. 

Dans  le  second  cas,  l’infection  etait  due  a  la  scarlatine  et  rentre 
dans  le  groupe  des  panotites. 


Emploi  de  la  conduction  par  les  os  de  la  tete  pour  etablir  la  sur- 
dite  unilaterale,  par  Neumann.  —  Si  on  place  du  cote  sain  le  diapa¬ 
son  C  sur  la  mastoide  et  qu’on  comprime  le  conduit,  le  son  semble 
plus  fort  et  son  timbre  est  modifie.  Si  on  le  place  du  c6te  sourd  en 
comprimant  le  conduit,  l'intensite  et  le  timbre  ne  sont  pas  modi¬ 
fies  ;  mais  la  sensation  est  cependant  influencee  par  la  compression 
du  conduit  de  l’autre  cote  (cote  sain). 

La  methode  est  simple  et  associee  k  d’autres  permet  d’assurer  le 
diagnostic.  _ 


IX.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTIONS  DE  LARYNGOLOG1 E  ET  d’OTOLOGIE  REUNIES 

Stance  du  8  fierier  1907 

Thos  Harris,  president  de  la  societe  de  laryngologie 
Wendell  Phillips,  president  de  la  societe  d’otologie 
Compte  rendu  par  Vergniaud  (de  Brest). 

Cas  de  nephrite  sclereuse  ayant  simule  une  tumeur  de  l'ence- 
phale,  par  Bond-Stow.  —  II  s’agit  d’un  malade  presentant  le  com- 
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plexus  symptomatique  suivant  :  vomissements  incoercibles,  ataxie 
cerebrale,  vertige  persistant,  respiration  de  Cheynes-Stokes,  pouls 
irregulier  et  rapide,  surditd,  torpeur,  parole  lente  et  hesitante, 
deglutition  difficile,  urine  ne  contenant  ni  sucre  ni  albumine,  den¬ 
sity  1,025  ;  a  l’examen  ophtalmologique  :  pupille  etouffee  et  vaisseaux 
de  la  retine  engorges.  Le  diagnostic  fut  :  compression  cerebrale, 
ddterminee  probablement  par  une  tumeur  cerdbelleuse. 

Le  malade  ayant  succombe  a  1’autopsie,  on  ne  trouva  rien  d’anor- 
mal  dans  l’encephale;  mais,  en  revanche,  les  deux  reins  etaient 
atteints  de  degenerescence  scldreuse  parvenue  a  un  degre  extreme. 
Evidemment,  le  malade  a  suecombd  &  l’uremie  et  un  examen  plus 
attentif  de  l’urine  aurait  fait  trouver  de  l’albumine  h  un  moment  ou 
a  un  autre  et  des  cylindres  urinaires.  L’auteur  a  cru  devoir  rappor- 
ter  cette  observation  :  1°  a  cause  de  l’ensemble  symptomatologique 
qui  simulait  a  s’y  meprendre,  celui  d’une  tumeur  cerebrale;  2“  pour 
bien  montrer  la  faute  commise  en  ne  s’attachant  pas  assez  a  l’exa- 
men  de  l’urine. 

Phillips  cite  deux  cas  de  sa  pratique  dans  lesquels  un  ensemble 
symptomatique  analogue  au  precedent,  se  presenlant  sur  des 
malades  atteints  d’otite  moyenne  purulente  chronique,  avec  compli¬ 
cations  masto'idiennes  ;  il  avait  pose  le  diagnostic  d’abces  de  cervelet. 

Dans  un  des  cas.  il  s’agissait  de  complications  cerebrales  dues 
au  diabete;  dans  l’autre,  la  disparition  spontanee  des  symptfimes  a 
prouve  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’abces  cerebelleux,  mais  le  diagnos¬ 
tic  reel  a  du  rester  en  suspens.  Les  cas  de  ce  genre  sont  du  plus 
haut  interet  pour  l’otologiste  et  tous  ceux  qui  s’interessent  a  la 
question  des  complications  cerebrales  de  l’otite  moyenne,  car  c’est 
la  un  sujet  sur  lequel  il  y  a  encore  beaucoup  k  apprendre. 


De  l’insuffisance  de  nos  moyens  de  diagnostic  pour  la  localisation 
des  lesions  encephaliques  qui  compliquent  les  maladies  de  l’oreille, 

par  Mac’  Cuen  Smith.  —  S’il  est  assez  facile  de  porter  le  diagnostic 
d’abces  encdphalique  par  l’analyse  des  nombreux  symptomes  qui 
indiquent  la  compression  cerebrale  :  cephalalgie,  nausees,  vomis¬ 
sements,  vertige,  depression  physique  et  intellectuelle,  dtat  sopo- 
reux,  convulsions,  lenteur  du  pouls,  signes  de  nevrite  optique  et  de 
compression  de  la  pupille  ;  il  est,  au  contraire,  d’une  enorme  diffi- 
culte  de  dire  ou  siege  exactement  l’abces  malgre  les  rdcents  el 
remarquables  progres  faits  dai.s  l’dtude  des  localisations  cere¬ 
brales. 


Les  symptomes  donnes  comme  caracteristiques  des  abces  du  cer- 
veletsont  les  suivants  :  Ataxie,  vertige,  demarche  chancelante;  nys¬ 
tagmus;  douleur  occipitale  accrue  par  la  percussion  ;  vomissements 
repetes;  bailldments  frequents;  contraction  des  muscles  de  la 
nuque;  decubitus  caracteristique  ;  membres  en  flexion,  tete  en  exten¬ 
sion;  trfes  grande  prostration.  Cependant,  dit  l'auteur,j’ai  vu  des  cas 
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presentant  a  peu  pres  ce  tableau  symptomatique  op^res  a  tort  pour 
abces  cerebelleux.  Dansun  cas,  on  trouva  a  l’autopsie  une  thrombose 
du  sinus  et  de  la  mdningite  circonvoisine. 

Yoici,  d’autre  part,  aussi  brievement  que  possible,  la  symptoma¬ 
tology  des  abces  du  cerveau  :  D’abord  cephalalgie  extremement 
vive,  devenantensuite  plus  sourde,  mais  persistante;  le  malade  s’en 
plaint  tant  qu’il  reste  conscient,  elle  est  accrue  par  la  compression 
ou  la  percussion  du  crane  ;  temperature  d’abord  elevee,  tombant 
bientot  &  la  normale  ou  au-dessous  de  la  normale,  excepte  dans  le 
cas  de  ruputure  de  l’abces,  qui,  determinant  une  nouvelle  absorp¬ 
tion  de  toxines,  donne  lieu  a  une  nouvelle  recrudescence  de  la 
fievre ;  pouls  rapide  d’abord,  puis  devenant  lent  et  restant  tel, 
excepte  dans  le  cas  de  rupture  de  l’abces  oil  il  reprend  de  la  rapi- 
dite ;  la  respiration  est  tente,  profonde,  stertoreuse :  il  y  a  des 
vomissements  rdflexes,  cerebraux,  comme  l’on  dit,  c’est-a-dire 
coincidant  avec  une  langue  propre  et  n’ayant  aucun  rapport  avec 
l’ingestion  des  aliments.  Au  debut,  le  seul  sympt&me  oculaire  est  la 
'photophobie  ;  plus  tard,  on  observe,  du  c6te  de  la  lesion,  de  la  dila¬ 
tation  pupillaire,  et  l’ophtalmoscopie  montre  l’existence  d'un  nevrite 
optique.  En  general,  dans  la  pdriode  avancce  de  la  maladie,  le 
patient  est  en  etat  de  stupeur,  difficile  a  reveiller,  ne  repondant 
qu’avec  peine,  si  meme  on  pent  le  faire  sortir  de  sa  stupeur. 

Quand  l’abces  siege  dans  la  region  de  la  scissure  de  Rolando,  il 
peut  comprimer  certains  centres  moteurs  et  determiner  des 
attaques  d’epllepsie  Jacksonnienne  ;  mais  on  trouve  rarement  des 
abces  d’origine  otitique  dans  cette  region,  leur  siege  ordinaire  est 
lelobe  temporo-spheno'idal  ou  le  cervelet.  Onles  trouve  surtoutdans 
cette  region  que  Barker  appelle  l’aire  dangereuse,  aire  comprise 
dans  un  cercle  de  trois  centimetres  de  rayon  ayant  son  centre  a 
3  centimetres  au-dessus  et  en  arriere  du  meat  auditif.  Il  arrive  assez 
souvent  qu’ils  ne  soient  pas  en  relation  directe  avec  la  lesion  gene- 
ratrice  qui  peut  etre  separee  d’eux  par  une  couche  de  tissu  cerebral' 
sain  de  2  a  3  centimetres.  On  a  note  quelquefois  que  la  tempera¬ 
ture  locale,  juste  sur  le  siege  de  l’abces,  est  plus  haute  que  sur  toute 
autre  partie  du  corps.  Il  arrive  que  l’abces  principal  est  entourS 
d’abces  satellites  nes  du  premier,  mais  separes  de  lui  par  des  lames 
de  tissu  sain,  et  c’est  ce  qui  explique  que  des  malades  meurent 
apres  avoir  ete  operes  avec  succes,  croit-on,  d’abces  cerebral. 
D’apres  Milligan,  une  apliasie  sensorielle  indique  une  lesion  de  la 
circonvolution  temporo-splienoidale,  une  apliasie  motrice  indique 
une  lesion  de  la  troisieme  circonvolution  frontale  gauche,  ou  une 
pression  exercee  sur  elle  par  un  abces  voisin  du  lobe  temporo-sphe- 
noidals ;  une  paralysie  de  quelques  muscles  isoles  ou  de  groupes  de 
muscles  indique  la  lesion  d’un  centre  cortical  ou  son  irritation  par 
une  meningite  ou  la  pression  croissante  d’un  foyer  de  suppuration  ; 
l'hemiplegie  signify  que  l’abces  comprime  la  capsule  interne,  la  para¬ 
lysie  de  la  troisieine  paire  est  l’indice  d’un  abcfes  temporo-sphenoi- 
dal;  souvent  la  sixieme  paire  est  touchee  par  la  meme  lesion.  Mai-. 
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gre  toutesces  indications,  il  faut  bien  l’avouer,  nous  n’arrivons,dans 
laplupart  des  cas,  qu'h  un  diagnostic  d’a  peu  pres,  et  cela  par  exclu¬ 
sion  ou  par  une  sorte  d’intuition.  Cela  tient  a  ce  que  les  malades 
presentent  souvent  des  symptdmes  complexes  qui  se  superposent 
et  empechent  l’analyse  de  leur  etat  comme  on  pourrait  la  faire  dans 
un  cas  de  tumeur  cerebrale  ou  l’on  voit  les  sympthmes  se  montrer 
les  uns  apres  les  autres  ;  de  plus,  presque  toujours,  en  cas  de  com¬ 
plication  cerebrale  d’origine  otitique,  le  temps  presse,  il  faut  agir  ou 
laisser  mourir  le  malade,  on  agit  meme  sans  savoir  exactement  ou 
aller  cliercher  le  pus  et  on  a  raison,  car  les  circonstances  exigent  et 
justifient  cette  fagon  hasardeuse  d’agir,  l’evacuation  du  pus  dtant  la 
seul  chance  de  salut,  il  faut  le  chercher  quelque  part  et  si  l’on  se 
trompe  aller  le  chercher  ailleurs. 

Dans  ces  cas  ou  rien  n  indique  la  localisation  de  l’abces,  l’orateur 
est  d’avis  d  aller  le  chercher  d’abord  dans  la  region  tempo ro-sphe- 
noidale,  parce  qu’il  croit  que  c’estla  rdgion  le  plus  souvent  atteinte; 
mais  ce  choix  n’a  rien  d'absolu  et  tel  autre  chirurgien  peut  avoir 
autant  de  raisons  pour  choisir  plutdt  la  region  cerebelleuse. 

Chalmers  Da  Costa  a  fourni  a  l’orateur  les  notes  suivantes  sur  le 
meme  sujet  : 

Un  a  bees  encephalique  peut  etre  caracterise  par  des  symptomes 
defoj'er;  mais  il  y  a  des  regions  ou  il  n’en  fournira  jamais,  et  il 
arrive  qu’il  n’en  fournisse  pas  quand  il  siege  dans  des  regions  ou 
il  en  fournit  ordinairement.  Le  diagnostic  doit  s’appuyer  surtout  sur 
l’historique  de  la  maladie.  Si  sur  un  malade  presentant  une  affection 
baetdrienne  de  la  tete,  on  voit  se  developper  le  syndrome  suivant  : 
cephalalgie,  ralentissement  du  pouls,  vomissements,  stupeur  avec 
temperature  irreguliere  subnormale,  on  peut  en  conclure  qu’il  y  a 
une  inflammation  de  nature  infectieuse  intracrannierine  :  meningite 
ou  abces;  si,  dans  ces  conditions,  il  y  a  des  symptdmes  de  localisa¬ 
tion.  il  y  a  les  plus  grandes  chances  pour  qu’il  s’agisse  d’un  abeds. 

Siegeant  dans  la  zone  motrice,  un  abces  peut  determiner  des  con¬ 
vulsions,  mais  elles  sont  moins  inevitables  et  moins  caracteristiques 
que  celles  que  ddterminent  les  tumeurs  de  la  meme  region.  Les 
abces  edrebraux  d’origine  otitique  siegent  gdneralement  dans  lelobe 
temporo-sphdnoldal ;  si  l’abces  est  volumineux,  il  peut  comprimer 
la  region  fronto-paridtale  bien  qu’il  soit  situe  de  l’autre  c6td  de  la 
scissure  de  Sylvius  et  produire  de  rhemipardsie  du  c6td  oppose.  Un 
abces  de  la  region  temporale  du  cote  gauche  peut  determiner  de  la 
surdite  verbale  et  meme  de  I’aphasie  et  de  ramndsie. 

Ou  peut  encore,  en  cas  d’abces,  constater  les  symptomes  caracte¬ 
ristiques  de  la  compression  des  nerfs  de  la  troisieme  paire. 

11  est  difficile,  sinon  impossible  de  prdciser  l’existence  d’un  abces 
du  lobe  frontal.  Un  abces  cdrdbelleux  peut  fournir  tres  nettement 
les  symptomes  caractdristiques  d’une  localisation  cdrdbelleuse  comme 
on  les  observe  fen  cas  de  tumeur,  ou  n’en  pas  fournir. 

Sachs.  Il  n’est  pas  juste  de  dire  que  notre  mdthode  des  localisa¬ 
tion  cdrdbrales  est  fautive  ;  elle  n’est  pas  parfaite,  parce  qu’il  ny  a 
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rien  de  parfait  ici-bas,  mais  elle  est  logique  ;  elle  est  fondee  sur  les 
donn6es  do  la  physiologie  expdrimentale  et  de  la  clinique  et  nous 
devons  chercher  a  l’ameliorer  mais  non  a  la  changer.  II  existe  un 
signe  qu’on  trouve  si  souvent  dans  le  cas  d’abces  du  cervelet,  qu’il 
est  6tonnant  qu’on  ne  le  cite  nulle  part,  alors  qu’il  meriterait  d’etre 
donne  comme  un  signe  palhognomonique  de  localisation  cerebel- 
leuse.  II  s’agit  d’une  legere  faiblesse  du  droit  externe  de  l’oeil  caus4e 
par  la  compression  de  la  sixieme  paire,  compression  qui  est  fatale 
dans  les  abces  cerebelleux.  II  en  resulte  une  sorte  de  nystagmus  du 
k  la  traction  plus  forte  du  droit  interne. 

L’auteur  declare  n’avoir  jamais  vu  d’abces  du  cervelet  sans  l’exis- 
tence  de  ce  signe.  Si.  en  plus,  on  observe  une  diminution  des 
reflexes,  surtout  du  reflexe  potellaire  et  cette  alaxie  particuliere,  qui 
fait  que  le  malade,  meme  couche,  est  si  etourdi  qu’il  ne  peut  tour- 
ner  la  tete  sans  vertige,  on  peut  etre  certain  que  la  lesion  est  au 
cervelet.  11  est  encore  un  symptbme  relatif  aux  abces  temporo- 
sphenoidaux,  surtout  ceux  du  cote  gauche,  sur  lequel  on  n’a  pas 
insists  autant  qu’il  le  faudrait. 

II  s’agit  de  l’aphasie  sensorielle,  particulierement  de'la  surdite  ver- 
bale  qui  n’estpas  notee  dans  les  observations  aussi  souvent  qu’ellele 
devrait.  C’est  que  ce  symptome  ne  saute  pas  aux  yeux,  il  faut  le 
chercher,  le  malade  semble  parler  normalement,  il  s’exprime  claire- 
ment  et  ce  n’est  que  si  le  mddecin  l’interroge  lui-meme,  lui  pose  des 
questions  speeiales,  demandant  des  reponses  precises  qu’il  arrive  i 
mettre  en  lumiere  une  aphonie  sensorielle  partielle  qui  est  un 
symptome  tres  important,  car  il  ne  peut  y  avoir  d’abces  tomporo- 
sphenoidal  de  quelque  etendue,  du  c6te  gauche  sans  lui.  Au  sujet 
du  traitement  des  abces  encephaliques  l’orateur  emet  l’avis  que  lors- 
qu’on  a  fait  le  diagnostic  de  sa  localisation,  on  devrait  faire  la  cra- 
niotomie  sur  la  region  m6me  qui  lui  correspond  au  lieu  de  partir 
toujours  de  la  region  otitique  pour  arriver  au  siege  de  l’abces. 

Phillips.  Le  docteur  Sachs  devrait  exposer  les  symptdmes  de 
l’aphasie  sensorielle  et  la  nature  des  questions  k  poser  aux  malades, 

Sachs.  C’est  tres  simple,  il  s’agit  de  determiner  si  le  malade  com- 
prend  la  parole;  pour  cela,  il  faut  lui  demander  l’accomplissement 
de  certains  actes  et  en  surveiller  l’execution.  Mais  en  posant  ces 
questions,  il  faut  eviter  soigneusement  tout  geste  pouvant  aider  a  la 
comprehension  de  la  parole;  on  demande.  par  exemple,  au  malade 
de  faire  quelque  chose  qu’il  n’a  pas  l’habitude  de  faire  ;  on  est  alors 
etonne  de  voir  que,  bien  qu’il  ait  la  parole  absolument  normale,  il 
est  incapable  d’accomplir  l’acte  demande  parce  qu’il  n’a  pas  com- 
pris. 

Atwood  attire  l’attention  de  sescollegues  sur  1’application  qui  aete 
faite  rdcemment  des  rayons  X  a  la  determination  de  la  localisation 
des  lesions  de  l’encephale;  qu’il  s’agisse  d’abces,  d’un  foyer  hemor- 
ragique,  ou  d’une  tumeur.  f 

Bond  Stow.  Ilest  difficile  de  comprendre  comment  les  rayons  X 
peuvent  servir  h  decouvrir  un  abces  de  l’encephale  ayant  a  peu  pres 
la  meme  density  que  la  substance  cerebrale  elle-ineme. 
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Atwood  n’a  pas  d’experience  personnelle  a  ce  sujet,  mais  Phaler 
pretend  que  c’est  la  un  procede  pratique  et  fructueux. 

Myles  partage  l’opinion  du  Dr  Sachs  au  sujet  de  la  necessity  d’ou- 
vrir  les  abces  encephaliques  d’origine  otitique  par  une  trepanation 
faite  a  l’endroit  meme  de  l’abces.  Cette  maniere  de  faire  a  l'a van¬ 
tage  de  ne  pas  promener  1’infection  partout,  comme  on  le  fait  en 
partant  de  la  plaie  otitique. 

Kenefick:  n'a  jamais  ouvert  un  abces  temporo-sphenoi'dal  qu’en  se 
servant  de  l’ouverture  dejk  faite  pour  la  cure  radicale ;  c’est  d’ail- 
leurs  logique,  car  le  plus  souvent  l’abces  est  Ires  voisin  des  os 
atteints  de  carie  qui  l’ont  propoque  ;  et  de  plus  le  drainage  est  fait 
ainsi  par  la  partie  la  plus  declive  de  l’abces,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans 
le  procede  du  Dr  Sachs. 

Knapp  est  absolument  de  l'avis  du  Dc  Kenefick  ;  il  faut  aller  a 
l’abees  en  partant  de  la  plaie  otitique,  mais  il  insiste  sur  la  neces¬ 
site  des  ouvertures  larges;  il  ne  craint  pas  de  faire  sauter  une  bonne 
partie  de  l’dcaille  du  temporal,  pour  avoir  un  jour  suffisant  et  faire 
un  large  drainage,  sans  lequel  il  n’y  a  pas  de  succes. 

Oppenheimer  cite  un  cas  de  sa  pratique  dans  lequel  il  fut  amene  a 
diagnostiquer  et  k  operer  un  abces  cerebral  d’origine  otitique  par  la 
lenteur  du  pouls  qui  battait  55  chez  une  enfant  de  5  ans  et  indiquait 
a  lui  seul  que  le  cerveau  etait  comprime. 

Maccuen  Smith  exprime  sa  satisfaction  que  sa  .communication  ait 
provoqud  une  discussion  si  interessante  et  surtout  la  communication 
du  Dr  Sachs  sur  la  paralysie  du  droit  externe  comme  signe  d’abces 
cerebelleux  et  de  l’aphasie  sensorielle  comme  symptome  d’abces 
temporo-sphnoidal. 

Au  sujet  du  traitement  de  ces  abces,  il  n’est  pas  partisan  du  pro¬ 
cede  du  Dr  Sachs,  il  trouve  plus  chirurgical  lorsqu’il  y  a  des  trajets 
fistuleux  a  travers  les  os  du  crane,  de  se  servir  de  cette  voie  pour 
aller  vers  l’abces. 


X.  —  SO  C I  £  Til  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  H  juin  1907. 

President  :  Professeur  Fraenkel 
Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  par  L.  Reinhold. 

Cas  de  paralysie  traumatique  du  grand  sympathique,  par  Hirsch- 
feld.  —  Traumatisme  du  k  un  coup  de  stylet.  Il  y  a  k  droite  para¬ 
lysie  du  sympathique,  retrdcissement  de  la  fente  palpebrale  droite 
et  miosis,  absence  de  sudation,  en  outre  une  paralysie  de  l’hypogloses 
pathetique,  du  lingual  droit,  du  glosso-pharynge  et  du  pneumo- 
gastrique. 


Cas  de  syrfngomyelie,  par  Kuttner.  —  Il  y  avait  paralysie  du 
posticus  droit. 
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Lymphosarcometonsillaire,  par  Sobernheim.  —  Les  injections  avec 
de  l’atoxyl  agissent  merveilleusement  bien.  Smider  relate  un  cas 
de  sarcome  tonsillaire,  grossissant  rapidement,  qui  n’etait  pas 
influence  par  l’atoxyl,  mais  disparaissait  rapidement  a  la  suite  du 
traitement  aux  rayons  X.  De  Sander  n’a  pas  pu  constater  dans  un  cas 
de  lymphosarcome  du  pharynx  de  l’amelioration  &  la  suite  du  traite¬ 
ment  interne  de  l’arsenic  et  le  traitement  aux  rayons  X.  Le  traite¬ 
ment  par  injection  hypodermique  d’atoxyl.  Amelioration  rapide. 


Cas  de  pemphigus  du  pharynx  et  du  larynx,  par  Finder. 


Moule  devant  servir  a  s’exercer  a  la  rhinoscopie  posterieure,  par 
Arnsbkrg.  —  Ce  moule  a  rendu  de  grands  services  au  cours  de  la 
policlinique  de  Scheier. 

Stance  du  i8octobre  1907. 

Cas  de  polinevrite,  par  A.  Bruce.  —  Homme  52  ans,  atteint  il  y 
a  3  mois  d’enrouement  accompagne  d’une  faible  fievre,  abattement 
et  lassitude  dans  les  jambes.  II  y  a  paresie  des  deux  muscles  internes. 


Cas  d'ankylose  bilaterale  de  l’articulation  crico-aryteno'ide,  par 

Goldmann.  —  II  y  a  quelques  annees  le  patient  a  fait  une  tentative 
de  suicide  en  s’ouvrant  le  larynx  k  l’aide  d’un  rasoir. 


Une  preparation  de  gangrene  d  une  corde  vocale  ayant  evolue 
au  cours  d’une  anemie  pernicieuse,  par  Barth. 


Cas  d’abces  du  larynx,  par  Rosemberg.  —  Homme  58  ans, 
atteint  d’enterite  apres  une  grippe ;  pris  nuitamment  de  vomisse- 
ments  violents.  Le  lendemain  matin  enrouement  qui  persista  encore 
pendant  deux  mois.  II  se  presentait  au-dessus  et  sur  la  corde  vocale 
gauche  une  grosseur  ovale  d’une  couleur  de  pus.  Aprfes  incision  de 
cet  abces  sous-epithelial  la  voix  redevint  claire.  II  suppose  qu’il 
s’dlait  produit  sous  l’influence  du  vomissement  tres  violent  une 
hdmorragie  au-dessous  de  l’dpithelium  de  la  corde  vocale  et  que  cet 
hematome  se  serait  transforme  en  abces. 


Stance  du  15  novembre  1907. 

Cas  de  flstule  cesophago  tracheale,  par  Sonntag.  —Homme 34  ans, 
atteint  depuis  un  an  d’une  toux,  il  crache  et  maigrit.  On  voit  dans 
la  trachee  la  formation  d’nn  diaphragme  et  en  dessous  une  flstule 
conduisant  dans  l’oesophage. 


Cas  de  tumeurs  au  palais  et  d’amygdale  linguale,  par  Finder.  — 
Femme  69  ans ;  son  voile  du  palais  est  tire  en  bas  et  pousse  en 
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avant.par  des  masses  de  tumeurs.  La  paroi  laterale  du  pharynx  est 
iapissee  egalement  de  tumeurs  semblables.  II  s’agit  probablement 
d'un  lymphosarcome. 

Preparations  de  fibrome  pigmente  des  cordes  vocales,  presente 
par  Finder.  _ 

Cas  de  syphilis  pharyngee,  par  Lebran. 


Dn  cas  de  lupus  du  palais,  par  A.  Meyer. 


Cas  de  syphilis  congenitale  et  tuberculosa  pulmonaire  et  laryn- 
gee  acquise,  par  B.  Fraenkel.  —  En  presence  d’une  forte  dyspnee, 
on  est  oblige  de  faire  la  tracheotomie  chez  le  malade,  un  enfant  de 
10  ans.  Une  grande  perte  de  substance  du  septum,  perforation  du 
pilier  du  palais  anterieur  et  bacillesde  Koch  dans  les  crachats.  Gon- 
flement  considerable  sous-glottique,  perichondrite  des  cricoides. 
Le  repos  du  larynx  obtenu  par  la  tracheotomie  a  amene  la  dispa- 
rition  rapide  du  gonflement  du  larynx. 


Cas  de  persistance  du  thymus,  par  E.  Meyer.  —  Enfant  7  mois, 
rachitique ;  son  frere  avait  la  meme  maladie  et  mourut  a  7  mois. 
Les  deux  enfants  presentaient  du  strabisme  convergent  et  etaient 
en  retard  dans  leur  developpement  psychique. 


Preparations  microscopiques  de  pachydermie  laryngee  accom- 
pagnee  de  formations  de  plaques  cornees,  par  E.  Meyer. 


Sciagramme  d’un  empyeme  de  l’antre  d'Highmore  avec  double 
Cavite,  par  Albrecht. 


XI.  -  CONGR&S  DE  P1ROGOFF 

SECTION  DE  CHIRURGIE 

Siance  du  27  avril  1907. 

President :  A.  Radian  (de  Saint-Petersbourg). 

Gompte  rendu  par  M.  de  Kervily. 

Traitement  du  cancer  de  la  levre  inferieure  par  injection  intra- 
arterielle  de  charbon,  par  V.  Zykoff.  —  L’orateur  presente  un 
malade  chez  qui  il  a  fait  deux  injections  de  charbon  pulverise  en 
emulsion  (a  10  °/„  en  poids)  dans  les  deux  arteres  de  la  levre  infe¬ 
rieure.  Pour  eviter  la  penetration  du  charbon  dans  les  organes 
voisins  oula  ciroulation  generale,  la  levre  a  ete  tenue  pendant  une 
demi-heure  serree  entre  deux  pinces.  Une  semaine  apres  la  seconde 
injection,  la  tumeur  de  la  levre  est  devenue  noire  et  put  etre  enlevee 
Arch,  de  Larynyol.,  1908.  N°  1.  17 
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par  gros  fragments.  Avant  d'employer  une  telle  emulsion  en  thera- 
peutique,  l’auteur  s’est  assure  de  son  innocuite  en  l'injectant  dans 
des  oreilles  de  lapins. 

P.  Solovoff  reprocha  au  procede  decril  de  n’etre  qu’un  grassier 
ompirisme  sans  base  scientifique,  et  nne  discussion  s’eleva  entre 
plusieurs  membres  du  Congres  sur  la  question  de  savoir  si  an 
medecin  a  le  droit  d’employer  de  tels  precedes  memo  avec  le  con^| 
sentement  du  malade.  ' _ ; 

Obliteration  plastique  pour  perte  de  substance  du  palais  apres 
ablation  de  la  machoire  superieure,  par  P.  Diakonoff  (presente  par 
A.  Netciiaeff).  —  L’auteur  a  cherche  sur  des  cadavres  le  meilleur 
precede  de  refection  du  palais  apres  ablation  de  la  machoire  supd, 
rieure  d  un  seal  cote  ou  des  deux  cotes.  * 

En  general  l’operation  oil  l'on  enleve  la  machoire  superieure  est 
rare.  Pour  l’obliteration  de  la  communication  entre  la  region  du  lira 
et  la  bouche  on  emploie  le  plus  souvent  le  procede  recent  de  Ililde- 
brandt.  Mais  souvent  par  ce  procede  il  v  a  une  mortification  des 
borcls  des  lambeaux  sur  la  ligue  de  suture.  Le  procede  qui  donne  les 
meilleurs  resultats  e’est,  d’apres  l’auteur,  de  tailler  des  lambeaux 
constitues  de  la  muqueuse  des  joues  el  de  leur  muscle  (muscle  buc- 
cinateur).  Leur  base  doit  etre  en  arriere,  ii  l’extremile  posterieure  du 
vestibule  de  la  bouche.  et  leur  terminaison  doit  se  trouver  aupres 
des  coins  de  la  bouche.  On  obtient  ainsi  des  lambeaux  epais  tros 
bien  vascularises,  ainsi  que  le  montrent  les  injections  des  vaisseaux  : 
par  la  masse  a  injection  de  Teichmann  et  que  l’auteur  presente  au 
Congres.  Ccs  lambeaux  peuvent  etre  facilement  rapproches  sur  la 
lio-ne  mediane  et  obliterent  completement  la  communication  entre 
lb  nez  et  la  bouche.  Les  joues  ne  sont  pas  attirees  dans  la  region 
buccale. 

N.  Napalkoff  et  A.  Kadian  font  de  grands  eloges  ,dc  ce  procede  I 
et  expriment  l’espoir  d’obtenir  ainsi  de  bons  resultats  sur  le  vivant. 


SECTION  OTO-RHINO-LAHYNGOLOGIQUE. 

Seance  du  27  avrit  1907 . 
President  de  la  section  :  N.  Trofimoff. 
President  de  la  stance  :  P.  IIellat. 


Les  protheses  de  paraffine  pour  remedier  aux  difformites  du  nez, 

par  A.  Zlatovekoff.  —  Apres  avoir  fait  une  revue  bibliograp  uque 
le  la  question,  1’auleur  presente  ses  observations  personnel  es  d  o 
il  tire  les  conclusions  suivantes:  dans  les  difformites  congenita  es  u 
uez  les  meilleurs  resultats  sont  obtenus  par  l’injection  de  paralline 
molle  Dans  les  deformations  pathologiques,  il  est  preferable  de  com- 
blcr  les  regions  des  plus  grandes  pertes  de  substance,  par  de  la  P«>«'| 
line  dure,  ayant  un  point  de  fusion  entre  57»  et. 62°,  puis  faire  les 
injections  complementaires  au  moyen  de  la  paraffine  molle. 
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Au  sujet  des  injections  de  paraffine  dans  l’ozene,  par  L.  Svergev- 
SKV.  —  Dans  23  cas,  l’auteur  s’est  servi  de  la  seringue  d'Oxom  etde 
paraffine  &  point  de  fusion  a  48°:  La  quantite  de  paraffine  injecte 
ehaque  fois  variait  de  1  a  5  dixiemesde centimetres  cubes.  Pouroble- 
nir  une  amelioration  il  est  en  general  suffisant  de  faire  20  a  30  injec¬ 
tions.  Dans  les  cas  legers,  la  guerison  obtenue  est  complete;  dans 
les  casmoyenset  dans  les  cas  graves,  il  y  a  une  amelioration  plus  ou 
moins  grande. 


Traitement  des  othorrhees  aiguSs  etchroniques  par  l’aspiration. 

par  S.  pRKOBRAGErtSKY.  —  Si  apres  avoir  nettoye  le  conduit  auditif 
paries  proeddes  usuels  (tampon  d’ouate)  on  applique  sur  le  conduit 
un  embout  de  verre  muni  d’un  ballon  de  caoutchouc  pour  l’aspira¬ 
tion,  on  arrive,  souvent  a  recueillir  une  notable  quantite  de  pus 
venant  de  cette  oreille  qui  scmblait  etre  nettoyee.  Ceci  est  surtout 
netlorsqu’il  y  a  une  perforation  petite  ou  liaut  situee.  La  duree  de 
l’affection  devient  pluscourte.  Dans  certains  cas  meme  apres  un  tel 
traitement,  on  peut  renoncer  a  pratiquer  la  trepanation  de  la  mas- 
toide  qu’on  s’appretait  d  faire.  Le  malade  peut  lui-meme  faire  cette 
aspiration  sans  la  presence  du  medecin.  De  cette  fagon,  on  dvite  la 
stagnation  du  pus,  on  empeche  !a  production  d’adherences  qui 
peuvent  se  former  avec  la  membrane  dutympan.  La  perforation  du 
iympan  se  cicatrice  plus  rapidement.  .L’aspiration  peut  permettre 
d’dviter  de  recourir  a  la  paracentese  du  tympan  lorsque  la  perfora¬ 
tion  est  petite  et  haut  situee.  Ce  n’est  que  par  l’aspiration  que  l’on 
peut  faire  un  traitement  ideal  sec. 


Au  sujet  du  diagnostic  precoce  et  du  traitement  du  cancer  du 
larynx,  par  C.  Bourak.  —  Il  y  n’a  actuellement  aucun  signe  certain  per- 
mettant  de  faire  le  diagnostic  des  formes  initiates  de  cette  affection. 
Meme  l’examen  histologique  ne  peut  pas  fournir  toujoursdes  resultats 
precis,  tout  ddpend  du  medecin  qui  a  choisi  le  fragment  pour  la 
biopsie.  Le  cancer  du  larynx  peut  rester  pendant  plusieurs  amides 
une  affection  local  sans  nuire  ti  l’dtat  general  du  malade.  Par  une 
bonne  technique  operatoire  on  peut  dans  les  formes  de  debut,  obte- 
nir  une  complete  gudrison.  Les  recidives  et  meme  les  cds  de  morl 
sontassez  frequents  apres  la  laryngofissure. 

Puis  l’auteur  passe  en  revue  les  moyens  therapeuliques  utilisds 
dans  les  cas -non  operables,  l’adrenaline  employee  en  injections  ou 
par  attouchements,  la  phototherapie,  les  rayons  Roentgen,  le  radium. 


Traitement  operatoire  de  1' obliteration  du  conduit  auditif 
externe,  par  N.  Trofimoff.  —  Dans  les  traites  opdratoires.  cette 
question  est  mal  dtudide,  divers  procedes  sont  cites  sans  bonne 
etude  critique."  L’ancien  procede  ou  l’on  fait  une  incision  cruciale 
puis  l’introduction  de  tubes  de  plomb  ou  de  mandrills  melalliques 
qu’on  laisse  un  temps  prolongs,  reste  encore  la  base  du  traitement. 
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L’orateur  a  opere  8  malades  porteurs  d’obliterations  eongenitales  ou 
acquises.  II  a  constatd  que  le  procede  de  Korner  legerement  modi- 
fie,  donne  les  incilleurs  resultats  surlout  dans  les  obliterations  dues 
a  des  corps caustiques  introduits  dans  le  conduit  externe. 

Chez  5  malades,  il  y  avait  obliteration  complete  du  segment  carti- 
lagineux  sur  une  longueur  de  0,  5  a  1  centimetre.  Chez  1  malade, 
cicatrice  adherente  entre  la  membrane  du  tympan  et  la  portion 
osseuse  du  conduit.  Chez  2  malades,  obliteration  a  la  suite  d’une 
otorrhee  chronique.  Et  enfin  chez  un  malade,  obliteration  congeni- 
tale.  L’auteur  decrit  en  detail  les  |  rocedes  operatoires  et  note  que 
l’epidermisation  complete  so  produit  en  moyenne  en  40  jours.  L’ou'ie 
apres  l’operation  est  nolablement  amdlioree. 


XII.  —  SOCIETE  OTO-LARYXGOLOGIQUE  DE  CHICAGO 
Stance  ordinaire  du  12  novembre  1907 
Compte  rendu  par  Shambaugii,  de  Chicago,  et  J.  Anouk,  du  Mont-Dore. 

Un  cas  d’abces  du  cou  evacue  par  le  conduit  auditif,  par  Pisk.  — 
L’auteur  prdsente  un  malade  &ge  de  31  ans,  chez  qui  un  abces  du 
cou  s’est  spontanement  evacue  par  le  conduit  auditif.  Les  symptomes 
s’etaient  manifests  par  de  la  raucite,  de  la  douleur  et  de  l’influence 
du  pharynx  et  du  c&te  du  cou  correspondant.  La  grosseur  fut  incisee, 
mais  on  ne  trouva  pas  de  pus.  Quelques  jours  plus  tard  l’evacuation 
comment  par  l’oreille  pour  se  continuer  ensuile  par  l’incision  pra- 
tiquee  dans  le  cou  et  dura  quelques  semaines. 

Pierce  estime  que  1’examen  microscopique  aurait  pu  eclairer  le 
diagnostic,  soit  qu’il  s’agit  de  tuberculose,  de  syphilis  ou  d’acteno- 
mycose,  mais  plutot  de  cette  derniere.  Holinger  serait  en  faveur  de 
la  tuberculose  et  desirerait  que  toute  presentation  de  cas  fut  accom- 
pagnee  de  preparation  microscopique. 


Un  cas  de  corps  etranger  du  larynx  ayant  sejourne  deux  ans  et 
demie,  par  Stanton  FniEDBERG.  —  L’auteur  relate  le  cas  d’une  jeune 
fille  de  12  ans,  qui  depuis  deux  ans  et  demi  prdsentait  de  la  rau¬ 
cite  II  y  a  quelque  temps  elle  ressentit  quelque  douleur  mais  elle 
n’accuse  ni  dyspnde,  ni  ne  se  souvient  de  l’introduction  d’aucun 
corps  stranger.  Un  premier  examen  permetde  constater  la  presence 
d’une  masse  couvrant  la  corde  vocale  gauche  et  une  partie  de  la 
corde  vocale  droite  et  atteignant  en  avant  l’epiglotte,  la  surface  de 
cette  masse  est  unieet  parait  recouverte  de  muqueuse.  Vers  le  centre 
on  percail  une  etroite  ligne  transversale  tres  foncee  qui  eveillc 
l’idee  d’un  corps  etranger.  L’exameii  par  les  rayons  X  confirme  celte 
supposition.  Le  premier  essai  d’extraction  apres  anesthesie  a  la 
cocaine  echoue  par  suite  de  l’indocilitd  du  malade.  Un  second  essai 
tente  sousle  chloroforme  ne  put  aboutir.  II  fallut  inciser  la  masse  ct 
extraire  le  corps  dtranger  avec  le  forceps  larynge. 
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Un  cas  de  guerison  de  tuberculose  nasale,  par  Joseph  Beck. 
_  L’auteur  presente  une  femme  agee  de  54  ans  qui  pendant  20  ans 
a  souffert  d’ulceration  tuberculeuse  du  nez.  La  narine  gauche  se 
trouvait  deja  guerie  avant  que  la  malade  se  mit  entre  les  mains  de 
Beck,  mais  l’orifice  anterieur  de  la  narine  etait  particulierement 
rdtrdci.  Le  processus  tuberculeux  du  cote  droit  avait  debute  depuis 
environ  sept  ans  et  interessait  le  plancher  de  la  fosse  nasale  et  la 
partie  anterieure  du  cornet  inferieur.  Toute  la  muqueuse  atteinte  fut 
excisee  il  y  a  huit  mois.  Le  microscope  decelad’une  fa?on  tres  notte 
des  cellules  tuberculeuses  geantes  et  de  l’infiltration  tuberculeuse 
quoiqu’il  n’y  eut  aucun  bacille  dans  les  secretions.  La  plaie  cicatrisa 
rapidement  et  depuis  quatre  mois  la  guerison  se  inaintient.  Le  mer- 
cure  et  l’iodure  de  potassium  administres  k  haute  dose  n’avaient 
araene  aucune  amelioration. 

Ballengeh  signalc  qu’il  a  traite  cette  malade  il  y  a  13  ans  et 
qu’elle  avait  un  pere  atteint  d’une  lesion  semblable.  L’inoculation 
au  cobaye  avait  revele  la  tuberculose  mais  aucune  manifestation 
n'etait  apparue  ni  dans  la  poitrine,  niailleurs. 

L’ulceration  avait  une  tendance  marquee  k  la  cicatrisation  en  dte 
et  a  l’aggravation  en  hiver,  et  il  pense  que  l’ulceration  recidivera  a 
nouveau  dans  le  courant  de  l’hiver,  a  en  juger  pari  aspect  de  la 
cicatrice.  L’auteur  repondant  a  une  question  du  Dr  Robertson  dit  que 
la  malade  fut  soumise  k  des  frictions  mercurielles  pendant  11 
semaines  et  prit  de  hautes doses  d’iodure  de  potassium. 

Reisciiman  indique  que  dans  de  pareils  cas  les  rayons  X  sont  tres 
efficaces. 

Holingeh  rappelle  un  cas  qu'il  presenta  il  y  a  (juatre  ans  a  la 
societe  el  dans  lequel  la  surface  cicatricielle  etait  couverte'  de 
croutes  et  de  nodules  mais  sans  aucune  tendance  a  l’ulceration. 

Beck  termine  sa  presentation  en  remarquant  qu’avant  de  se  ciea- 
triser  la  surface  malade  etait  toujours  couverte  de  croutes  et  de 
nodules,  mais  que  depuis  l’excision  cette  surface  reste  unie  et  saine 
d’apparence.  Ce  cas  avait  deja  cte  presente  comme  gudri  par  la 
medecine,  mais  il  a  recidive  depuis.  Les  rayons  X,  la  lumiere  el  la 
cauterisation  ont  ete  essayes  sans  resultat.  Il  croit  que  le  processus 
tuberculeux  est  completemcnt  arrete  et  que  la  malade  est  a  l'abri  de 
toute  recidive. 


Radiographie  du  nez,  de  la  gorge  et  de  l’oreille,  par  Beck.  — 
L’auteur  montre  un  certain  nombre  d’epreuves  negatives  de  rayons 
X  de  la  tete  laissant  voir  les  sinus  frontaux,  ethmo'idaux  et  maxil- 
laires  et  decrit  la  technique  indispensable  pour  obtenir  des  resultats 
satisfaisants.  La  tete  du  malade  doit  etre  tenue  fortement  inclinde 
sur  une  table  a  plan  incline.  L’axe  des  rayons  doit  traverser  la  tete 
au-dessus  de  la  protuberance  occipitale.  La  principale  cause  d’dchec 
provient  de  ce*que  les  rayons  traversent  la  tete  trop  bas  et  que  la 
protubdrance  occipitale  et  la  base  du  cr&ne  obscurcissent  les  sinus 
nasaux. 
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Les  vues  late  rales  n’offrent  aucun  interet  sauf  pour  indiquer  l’etat 
du  mastoide  et  quelquefQispour  montrer  les  anomalies  du  sinus 
frontal.' 

Beck  montre  une  epreuve  qui  revele  l’alteration  de  cavite  masto'ide 
et  annonce  qu’il  a  sur  le  meme  sujet  une  epreuve  en  preparation 
qu’il  presentera  a  la  societe. 

Ballenger  relate  que  sur  50  ex.amens  de  la  tete  il  a  trouve  deux 
fois  l’absence  du  sinus  frontal  et  trois  cas  dans  lesquels  les  cellules 
ethmo'idales  einpietaient  sur  l’orbite.  Dans  ces  cas  les  cellules 
ethmo'idales  ne  sont  plus  a  la  portee  des  instruments  et  la  radio- 
graphie  est  utile  pour  montrer  l’etendue  de  I’al'teralion  et  pour  ren- 
seigner  le  chirurgien  sur  l’etendue  de  Top^ration  necessaire. 

Good  dit  qu’il  s’est  servi  avec  succes  de  la  methode  preconisee  par 
Beck. 

Pierce  compare  une  epreuve  de  Beck  avec  une  qu’il  a  prise  sur 
la  meme  malade  mais  a  un  niveau  plus  bas  et  met  en  relief  la  supe¬ 
riority  de  la  mdthode  Beck. 

Reishman  approuve  la  mdthode  de  Beck  et  pense  que  bientot  on 
utilisera  les  vues  stereoscopiques  qui  nous  permettront  d'apprecier  la 
profondeur  des  ombres.  II  necroit  pas  possiblede  reconnaitre  l’alte¬ 
ration  des  cellules  ethmo'idales  posterieures  et  spbeno'idales. 

Carpentier  pense  que  l’angle  sous  lequel  Beck  examine  ses 
malades  donne  une  image  deformee  etaugmente  inutilement  la  duree 
de  la  fievre. 

Ostrum  defend  la  methode  de  Mackenzie,  le  point  fixe  aidant  a 
determiner  les  rapports  exact  des  surfaces  atteintes. 

Marquis  felicite  Beck  sur  la  portee  de  son  travail,  mais  il  estime 
que  le  diagnostic  peut  etre  fail  avec  des  methodes  plus  simples.  Il  a 
vu  Killian  faire  sept  operations  des  sinus  nasaux  accessoires  et 
jamais  il  n’employa  les  rayons  X  pour  le  diagnostic  mais  seulement 
pour  determiner  les  rapports  et  l’etendue  des  cavites  atteintes. 

Beck  termine  en  declarant  qu’il  ne  compte  pas  exclusivement  sur 
les  rayons  X  pour  fixer  son  diagnostic  mais  qu’il  les  utilise  seule¬ 
ment  pour  aider  k  l’examen  intrabasal,  comme  il  les  emploie,  les 
rayons  X  sont  inoffensifs.  Il  ajoute  qu’il  a  fait  quelques  essais  de 
vues  stdreoscopiques  pour  les  rayons  X. 


XIII.  —  ASSOCIATION  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DANOISE 
Stance  du  24  avril  190 7. 

Compte  rendu  par  Jorges  MSller  (de  Copenhague). 
Traduction  par  Maurice  Bloch  (de  Paris). 

Thrombose  du  sinus  au  cours  d  une  otite  suppuree  aigue.  Ope¬ 
ration.  Ligature  de  la  jugulaire.  Guerison,  par  Schmiegelow.  — 
Suppuration  de  l’oreille  il  y  a  2  mois  :  recidive  depuis  10  jours. 
Tumefaction  et  sensibility  de  la  mastoide.  Trypanation  par  le  mede- 
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on  traitant  qui  ne  trouve  pas  de  pus,  mais  seulement  quelques 
granulations.  Le  soil',  frissons  :  Temperature  40°2.  2  jours  plus  tard, 
1'auteur  agrandit  la  plaie  et  trouve  une  thrombose  et  une  suppura¬ 
tion  du  sinus.  La  jugulaire  est  lide  au-dessus  de  la  veine  faciale  et 
on  nettoie  le  sinus.  Apres  l’operation,  oedeme  de  la  face,  surtout  a 
droite. 


Un  cas  d’abces  du  lobe  temporal  d’origine  otitique,  par  Mahleh. 
—  Homme  de  33  ans  avee  suppuration  de  Toreille  moyenne  (cote 
droit)  sans  mastoidite.  Sensibilite  a  la  pression  dans  la  region  tem- 
porale  droite. 

Pouls  a  34-62.  Tout  semblait  se  passer  normalenient  quand  3 
semaines  plus  tard,  apparaissent  des  douleurs  dans  la  tempe  droite, 
des  vertiges  et  des  vomissements.  Amaigrissement  rapide.  Tempe¬ 
rature  normale.  Pouls  a  42.  On  trouve  en  trepanant  un  abces  rela- 
tivement  considerable  du  cerveau.  13  jours  apres  le  malade  put  se 
lever  et  guerit. 


II.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  La  pratique  oto-rhino-laryngologique.  —  Maladies 
des  fosses  nasales  et  des  sinus,  par  Guisez.  Paris,  chez 
Bailliere,  1908. 

Conijue  sur  un  plan  resolument  elementaire,  pour  des  commen- 
Qants,  evitant  par  consequent  Phistorique,  la  bibliographie,  les  dis¬ 
cussions  purement  theoriques  ou  plutot  reduisant  tout  cela  au  strict 
neCessaire,  mais  accordant  une  grande  place  a  la  description  cli—  ■ 
nique,  au  diagnostic  et  au  traitement,  la  pratique  oto-rhino-laryngo- 
logique  de  notre  dislingud  confrere,  le  Dr  Guisez,  de  Paris,  rendra 
des  services  incontestables.  L'auteur,  s’adressant  surtout  aux  debu¬ 
tants,  a  multiplie  les  divisions,  les  titres,  les  dispositions  typogra- 
phiques,  mettant  bien  en  saillie  devant  l’oeil  les  faits  principaux. 
D’ailleurs  son  texte,  tres  lucide  et  tres  agreable-a  lire,  est  singuliere-  ' 
ment  eclaire  et  facilite  par  de  tres  nombreuses  figures  qui  sont  tan- 
tot  des  reproductions  photographiques,  tantot  des  schemas,  qui, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  avec  raison  Giiisez,  lorsqu’ils  sont  bien 
faits  «  en  disent  plus  long  que  de  laborieuses  descriptions.  » 

I.  — La  propedeulique,  pour  employer  un  terme  allemand  assez 
commode,  c’est-a-dire  l’exposition  generale  des  methodes  de  dia¬ 
gnostic  et  de  traitement,  est  particulierement  soignee.  On  voit  que 
l’auteur  a  l’habitude  de  l’enseignement  et  qu’il  se  rend  un  compte 
exact  des  obstacles  contre  lesquels  les  Aleves  se  butent  si  souvent. 

«  Nous  insistons  dans  cet  ouvrage  sur  tous  les  details  de  technique, 
nous  rappelant  les  difticultes  que  nous  avons  rencontrees  au  debut, 
et  desirant  que  notre  experience  serve  ii  ceux  qui  voudront  bien 
nous  lire.  Comment  faut-il  examiner  un  malade  adulte,  placer  un 
enfant,  comment  doit-on  diriger  son  miroir?  ce  sont  la  autant  de 
points  qui  embarrassent  les  debutants  et  qu’il  importe  de  preciser.  » 
En  fait  de  sources  lumineuses,  Idcrivain  est  nettement  partisan  du  bee 
Auer  parce  qu’il  donne  une  lumiere  Ires  intense,  tres  constante  et 
tres  blanche,  ne  deformant  pas  la  teinte  naturelle  des  tissus  par  sa 
couleur  jaune,  comme  le  fait  le  gaz  sans  incandescence  ou  memo 
la  lumiere  electrique.  On  utiliscra,  pour  l’eclairage  mobile,  le 
miroir  de  Clar,  sur  le  maniement  duquel  des  preceptes  tres  pra¬ 
tiques  sont  enonces  (placement,  fixation,  orientation,  etc.).  A  signa¬ 
ler  aussi  le  paragraphe  sur  les  regies  generales  pour  l’examen  d’un 
malade.  Apres  quelques  notions  un  peu  courtes,  mais  suffisantes,  en 
somme,  sur  les  elements  pratiques  d’dlectricit6,  Guisez,  ayant  som- 
mairement  indiqu6  les  details  principaux  de  la  topographie,  expose 
la  maniere  dont  il  faut  proceder  a  l’examen  des  fosses  nasales. 
L’introduction  du  speculum  nasi,  la  rhinoscopie  anterieure,  la  rhi- 
noscopie  posterieure  sont  decrites  tres  clairement  et  l’auteur  trouve 
de  temps  a  autre  des  expressions  heureuses  pour  caracteriser  les 
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choses  ;  c’est  ainsi  que  pour  bien  faire  comprendre  les  fautes  a  evi- 
ter  dans  l’introduction  du  miroir,  c’est-h-dire  1’aUouchement  si  desa- 
greable  et  si  prejudiciable  du  voile,  de  la  base  do  la  langue  (siege 
principal  des  reflexes  nauseeuxd’apres  Fournie),la  paroi  posterieure 
du  pharynx,  il  recommande  «  de  raanoeuvrer  conslamment  dans  le 
vide.  » 

Le  nettoyage  des  fosses  nasales  est  l’objet  d’une  etude  appro- 
fondie.  Les  lavages  sont  non  seulement  acceptes,  mais  vivement 
recommandes,  pourvu  qu’on  les  execute  sans  pression.  On  eviterait 
ainsi  completement  l’introduction  du  liquide  dans  la  trompe  et  par 
cela  meme  les  complications  auriculaires.  Dans  certains  cas,  la 
douche  retro-nasale,  tres  bien  decrite,  rendrait  de  tres  grands  ser¬ 
vices.  Guisez  ne  neglige  pas  non  plus  le  nettoyage  a  sec,  indispen¬ 
sable,  eomme  on  lesait.dans  bien  descirconstances.  L’antisepsie  du 
nez  serait  difficile  avec  une  region  dont  la  topographic  est  si  tour- 
mentee  et  si  anfractueuse.  D’ailleurs,  la  plupart  des  solutions  anti- 
septiques  so  montreraient  «  tres  irritantes  » .  On  se  contentera  done, 
sauf  indicalions  speciales  urgentes,  de  liquides  dissolvant  bien  les 
crofites  tels  que  les  solutions  alcalines  chaudes  (a  b  °/0  de  chlorure 
de  sodium,  oua  2  “/ode  borate  de  soude).  La  temperature elevee serait 
une  condition  evidente  de  bonne  reussite;  a  ce  sujet,  l’auteur  rap- 
pelle  que  «  la  balneation  tres  chaude  avec  la  pipette  nasale  permet 
l  administration  de  l'eau  jusqu’a  42  et  4a°.  L’embout  de  la  pipette 
entrant  exactement  dans  le  nez,  la  peau  de  la  face  moins  tolerante, 
se  trouve  ainsi  protegee  ».  On  saitmaintenant  que  la  chaleur  decon- 
geslionne  les  cornets  et  stimule  beaucoup  la  phagocytose  (Ler- 
moyez).  C’est  meme  la  raison  de  Femploi  de  Fair  tres  chaud  en  rhi- 
nologie,  sujet  qui  n’est  pas  aborde.  Pour  la  pulverisation  dont  l'au- 
teursemontre  tres  partisan,  au  point  qu'il  administre  surtout  le 
menthol  par  ce  procede,  le  glymiol  atomiseur  de  Vast  est  speciale- 
ment  recommande,  Au  point  de  vue  de  l’anesthesie  generate,  Gui¬ 
sez  prefere  le  chlorure  d’ethyle  moins  toxique  que  le  bromure 
d’ethyle,  tout  aussi  efficace  et  dont  on  peut  reduire  l’administration 
a  un  minimum  vraiment  inoffensif  si  on  emploie  Fappareil  de  Decol- 
land  (2  centimetres  cubes  du  medicament). 

II.  —  Rien  de  bien  special  a  relever  a  propos  des  affections  des 
riarines,  qui  ne  sont  du  reste  l’objet  que  de  paragraphes  Ires  courts, 
sinon  que  l’auteur  a  utilise  les  donnees  les  plus  recentes,  celle  par 
cxemple,  si  importante  de  l'originc  intra-nasale  de  beaucoup  d’entre 
elles.  II  n’ouvre  les  l'uroncles  nasaux  que  tardivement,  lorsque  la 
pellicule  jaunatre  du  sommet  est  bien  accusee,  mais  combat  energi- 
quement  les  phenomenes  reactionnels  a  l’aide  de  la  chaleur  (tam¬ 
pons  trempes  dans  une  solution  tres  chaude  de  sublime  au  mil- 
lieme). 

Les  maladies  des  fosses  nasales  sont  naturelleTuent  beaucoup  plus 
developpees.  Cette  partie  de  1’ouvrage  commence.par  une  excellente 
description  pratique  de  V^pis taxis.  Sans  negliger  l’etude  des  causes 
generales,  l’ecrivain  insiste  davantage,  et  avec  raison  pensons-nous, 
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sur  les  facteurs  locanx,  notamment  sur  les  lesions  do  la  tache  erectile 
qui  existe  en  avant  de  la  cloison.  On  doit  reconnaitre,  hien  entendu, 
l'influence  de  certaines  dyscrasies  viscerales  (maladies  dn  foie  et 
des  reins),  de  certains  troubles  vaseulaires  (surtout  arteriosclerosc)  ; 
mais  «  l’6tat  general  du  malade,  qui  autrefois  passait  au  premier 
plan,  ne  doit  plus  etre  considere  aujourd’hui  que  comme  predispo- 
sant  a  l’hemorragie  nasale  ou  epistaxis...  gr&ce  ii  la  rhinoscopie,  il 
est  demontrc  aujourd’hui  que  I’epistaxis  est  causee  par  une  lesion 
locale  de  lamuqueuse  ».  Cette  notion  n’est  pas  seulement  d’interet 
theorique;  car  elle  conduit  a  une  intervention  plus  efficace  et  plus 
energique  qu’autrefois  de  ees  hemorragies  nasales  abondantes  et  repe- 
tees  qui  jettent  les  malades  dans  un  etat  d’anemie  si  profonde.  Apres 
avoir  mis  en  jeu,  et  ceci  est  indispensable,  la  prophylaxie  des  fac- 
teurs  morbides  generaux  de  Tepistaxis,  on  n’h^sitera  pas  en  elTet  it 
detruire  par  l’application  d'une  perle  d’acide  chromique  la  zone 
hemorragique  de  la  cloison.  En  attendant,  pour  reprimer  les  pertes 
de  sang  par  trop  menaqantes,  on  recourra  non  au  tamponnement 
anterieur  et  posterieur,  dangereux  par  le  foyer  septique  qu’il  realise 
(sinusites,  otiteset  merne  mastoidites  consecutives)  mais  le  tampon¬ 
nement  elage  des  fosses  nasales  par  les  narines  sous  le  con- 
trole  de  la  rhinoscopie  anterieure.  Le  penghawar  semble  plus  utile 
que  les  styptiques,  mais  trop  souvent  ineflicace.  LVailleurs  sa  pre¬ 
sence  trcs  irritante  serait  souvent  fort  mal  toleree  par  la  muqueuse, 
ainsi  que  l’a  montre  recemment  Lermoyez. 

Les  phlegmasies  des  fosses  nasales  sont  nettement  regardees 
comme  des  infections  microbiennes;  mais  Taction  des  microorga- 
nismes  serait  favorisee  par  le  jeune  Sge,  l’absence  de  resistance  des 
sujets,  Texistence  de  lesions  locales  qui  trop  longtemps  peuvent 
passer  inaper?ues  au  grand  dommage  des  malades.  L'auteur  ne  parle 
guere  des  diatheses,  conception  un  peu  vieille ;  il  les  remplace  par  la 
notion  plus  recente  etplus  scientifique  aussi  des  dyscrasies  d’origine 
visc^rale  (foie,  rein,  tube  digestif,  etc.).  PeuUetre, ajoulerons-nous, 
faudrait-il  invoquer  une  nutrition  plus  ou  moins  active,  une  lenteur 
des  reactions  de  defense  s’expliquant  par  uri  trouble  du  systeme 
nerveux  qui  est,  comme  on  le  sait.  le  grand  regulateurdes  echanges 
metaboliques.  Guisez  insiste  sur  les  dangers  veritables  que  font  cou- 
rir  les  coryzas  trop  repet6s.  «Certes,  dit-il,  il  est  tres  facile  de  dire 
qu’un  rhume  doit  guerir  tout  seul  et  ilest  une  vieille  formule  genera- 
1  ement  acceptee  que  tout  ce  que  les  medecins  ont  pu  faire  contre  le 
rhume  de  cerveau,  c’est  de  l’appeler  coryza.  Mais  on  oublie,  en 
avouant  a  tort  cette  impuissance  therapeutique,  que  le  rhume  aban- 
donne  a  lui-meme  peut  tres  bien  passer  a  la  chronicite  avec  toules 
les  consequences  d’un  pared  etatet  qu’aussi  il  pe.itamener  des  com¬ 
plications  plus  ou  moins  graves.  Par  propagation  aux  muqueuses 
voisines,  il  peut  donner  naissance  &  de  la  sinusite  frontale  ou  maxil- 
laire,  &  du  calarrhe  tubaire  et  &  de  l’otite  aigue  suppuree ;  aussi 
importe-t-il  chez  un  sujet  predispose  au  rhume  de  cerveau  de  preve- 
nir  aulant  que  possible  le  x-etour  de  cette  ti’cs  genante  affection  ». 


BIBUOGRAPIIIE 


267 


Le  coryza  etant  le  plus  souvent  une  nialadie  cyclique  ne  depassant 
guere  un  septenaive,  d'ordinaire  on  pourra  se  contenter  d’un  trai¬ 
tement  palliatif.  Par  exemple  on  combattra  la  cephalalgie  et  l’obnu- 
bilatiou  intellectuelle  par  la  phcnacetine  ou  l’antipyrine  aux  doses 
habituelles.  On  diminuera  la  turgescence  de  la  muqueuse  par  de 
faibles  doses  de  cocaine  associees  a  des  quantites  dgalement  minimcs 
de  menthol,  ou  mieux  on  reeourra  aux  pulverisations  d’huile  men- 
tholee.  Au  contraire,  les  poudres  de  cesdeux  substances,  associees  a 
des  antiseptiques  faibles  ct  peu  irritants,  tels  que  le  salicylate  de  bis¬ 
muth  avec  le  sucre  delait  pour  excipient,  ne  donnent  qu’un  soulage- 
ment  momentane  parce  qu’elles  penetrent  mal.  Ce  qui  vaut  le  mieux 
en  pareille  occurence,  c'est  d'employer  le  bain  nasal  chaud,  Ires 
chaud  mertie,  avec  une  solution  legerement  alcaline  (chlorure  de 
sodium  a  5  •/«.,  borate  de  soude  a  2  %)■  Ces  bains  seront  repeles 
cinq  a  six  fois  dans  la  journee.  Le  traitement  abortif  serait  loin  de 
reussir  toujours.  A  ce  sujet,  l’auteur  rappelle  l’inhalation  de  Brand 
(acide  phenique  et  ammoniaque  liquide  aa  5  gr.  :  alcool  a  90°  et  eau 
distillee  aa  10  grammes)  ou  la  formule  de  Lermoyez  (chlorhydrate 
de  cocaine,  menthol  aa  0,50,  salol  5  gr.,  acide  borique  15  gr.) 
quelques  goutles  toutes  les  heures  en  inhalation  sur  un  papier 
buvard.  II  rappelle  que  Ruaulta  preeonise  le  benzoate  de  soude  a  la 
dose  de  4  a  6  grammes  par  jour.  Guisez  se  loue  des  pediluves  tres 
cliauds, des  boissons  chaudes  additionndes  d’alcool  ou  d  acetate  d  am¬ 
moniaque  (8  5  10  grammes)  ou  d’alcoolature  d’aconit  (XX  goutles). 
Comme  traitement  pfevenlif,  il  faudra  endurcir  contre  le  froid  par 
des  lotions  appropriees  et  surtout  bien  examiner  le  nez  souvent 
porteur  de  lesions  qui  expliquent  facilement  la  tendance  aux 
rechutes,  tellcs  que  rhinite  hypertrophique,  polypes,  vegetations, 
irregularites  de  la  cloison.  S’il  s’agit  du  coryza  des  nouveau-nes, 
dangereux  parce  qu’il  entrave  la  succion,  on  fera  des  insudlations 
avec  la  poire  de  Politzer,  ce  qui  remedie  a  rencombrement  des 
fosses  nasales  par  les  mucosites  et  on  instillera  matin  et  soir  a\e<. 
la  scringue  de  Marfan  dans  le  nez  quelques  gouttes  d’une  solution 
faible  d’eucalyptol  etde  menthol  dans  1’huile  d’ohve. 

La  rhinite  chroniquc  simple,  bien  distincte  de  la  rhinite  liypertio- 
phique  et  de  la  rhinite  vaso-motrice,  serait  frequente  ehez  les  jeunes 
sujets  plus  ou  moins  debilites,  chez  les  professionnels  exposes  aux 
refroidissements  ou  aux  poussiercs  irritantes  (tailleurs  de  pierre, 
meuniers,  ouvriers  cimentiers,  etc.).  Dans  les  pays  ou  les  sautes  de 
temperature  sont  frequentes  et  considerables  (exemple  a  New-lork), 
l’affection  parait  extremement  frequente.  Mais  ce  serait  surtout  les 
perturbations  viscerales,  telles  que  troubles  digestifs,  cardiaques. 
renaux  qui  constitueraient  une  grande  predisposition  ;  il  ne  faudrait 
pas  oublier  non  plus  l’influence  de  la  scrofule,  de  l’arthritisme,  de 
l’anemie  (surtout  chez  les  jeunes  femmes).  Enfin  ici,  mieux  encore 
que  pour  les  coryzas  aigus,  les  lesions  telles  que  polypes,  hypertro¬ 
phies,  entretiennent  les  pousseesinflammatoires,  les provoquent pour 
lemoindre motif,  et  a  ce  point  de  vue.l'etroitesse  des  fosses  nasales, 
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determinee  par  exemple  par  les  dpaississements  et  les  deviations  de 
la  cloison,  jouerait  un  grand  role.  II  en  serait  de  meme  des  vege¬ 
tations  adeno’ides  chez  l’enfant,  des  sinusites  chez  l’adulte.  A  cote 
des  formes  habituelles,  succedant  au  bout  d’un  certain  nombre  de 
recidives  a  la  forme  aigue,  il  y  aurait,  quoique  rarement,  une 
forme  chronique  d'emblee  s’installant  sournoisement.  L’auteur 
insiste  sur  les  singularites  de  l’obstruction  nasale  tenant  a 
une  congestion  active  passagere,  a  un  changement  d’attitude.  II 
signale  la  rhinite  «  a  bascule  »,  bien  connue  des  enchifrenes.  La 
respiration  buccale  entraine  une  serie  d’inconvenients  pour  les 
muqueuses  et  1’etat  general  qui  ont  ete  mentionnes  depuis  long- 
temps,  principalement  a  propos  des  vegetations.  A  cotd  des  pharyn- 
gites  simples,  il  y  aurait  des  pharyngo  laryngites  tres  tenaces,  qui 
ont  leur  cause  dans  les  fosses  nasales  et  dont  on  saisit  actuellement 
toute  l’importance.  La  voix  sourde  prendrait  les  caracteres  de  la 
rhinolalie  close.  Les  anomalies  dela  secretion,  l’etat  de  la  muqueuse 
sonl  dtudids  avec  soin.  Il  v  aurait,  comme  l’a  recemment  ddmontre 
Lermovez,  deux  indications  prineipales  a  remplir,  le  traitementde  la 
cause  (prophylaxie  etiologique,  et  destruction  des  lesions  locales 
palhogenes),  et  le  traitement  local  symptomatique  qui  consisterait 
surtout  a  combattre  l’enchifrenement;  au  lieu  des  lavages  avec  le 
siphon  de  Weber,  dangereux  (oreille)  et  irritant  a  la  longue,  on 
recourra  avec  a  vantage,  dit  Guisez,  a  la  balneation  locale  la  plus 
cbaude  possible.  Dans  les  cas  de  scrofule,  on  se  trouvera  tres  bien 
des  solutions  renfermant  du  soufre.  On  prescrii’a  volontiers  les  pul¬ 
verisations  mentholees,  ou  alcalines.  Le  medecin  pratiquera  au 
besoin  quelques  cauterisations,  principalement  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent  au  40“.  Dans  les  cas  rebelles,  on  recourra  a  la  solution  iodo- 
ioduree.  EnOn,  s'il  y  a  tendance  k  rhypcrtrophie,  on  combattra  le 
debut  de  celle-ci  avec  la  galvano-cauterisation  a  l’aide  d’une  fine 
pointe  de  cautcre. 

La  rhinilc  hyperlrophique  ne  serait  bien  souvent  que  l’aboutissant 
de  la  rhinite  Chronique  simple.  L’eliologie  se  montreraitsensiblemerit 
la  meme  dans  les  deux  cas.  Guisez  distingue  avec  Ruault  une 
liypertrophie  dure,  vasomotrice  et  une  liypertrophie  molle  avec 
liyperplasie  de  la  muqueuse  qui  ne  serait  que  la  premiere  phase  de 
la  degeneresceuce  connue  sous  le  nom  de  polypes  mous.  Les  signes 
fonctionnels  sont  assez  longuement  exposes  ainsi  que  les  symptbmes 
physiques  ;  mais  l’ecrivain  developpe  surtout  ce  qui  a  trait  au  diag¬ 
nostic  differentiel.  et  au  diagnostic  de  la  variete.  Il  rappelle  que, 
surtout  chez  l’adulte,, les  vegetations  adeno'ides  font  souvent  penser  a 
cette  affection.  Pour  combattre  la  phlegmasie,  on  se  comportera 
comme  dans  la  rhinite  chronique  simple.  Alin  de  retablir  la  permea- 
bilite des  fosses  nasales,  on  pratiquera,  suivant  les  cas,  soit  la  cau¬ 
terisation  lineaire,soit  Palliation  des  parties  hypertrophiees  (concho- 
tomie).  Rejctant  les  caustiques  cliimiques,  l’auteur  n’a  recours  qu’a 
la  galvanocaustie,  dont  il  indique  minutieusement  la  technique.  Un 
schema  rend  du  reste  facile  la  comprehension  dela  methodc  a  suivre. 
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La  rhinite  spasmodique  vaso-motrice  est  franehement  ra  Hackee  a 
une  infection  pollinique,  mais  les  sujets  de  source  arthritique  y 
seraient  particulierement  predisposes;  enfin  les nerveux  fourniraient 
au  mal  un  serieux  contingent.  Guisez  se  borne,  bien  entendu.  a 
rappeler  les  faits  bien  connus  qui  caracterisent  le  tableau  morbide. 
Si  le  deplacement  n'est  pas  possible  a  la  saison  des  foins,  on  revS- 
tira  la  muqueuse  d’une  couche  protectrice  de  pommade  mentholee  ; 
on  resequera  les  eperons,  on  delruira  les  zones  hyperesthesiques 
avec  le  galvano-cautere,  enfin  on  rccourra  au  serum  immunisateur 
(pollen tine)  de  Dunbar.  On  diminuera  les  crises  en  pratiquant  des 
pulverisations  intra-nasales  de  cocaine  ou  d’adrenaline.  Les  nervins 
caiman ts  ne  seraient  que  des  palliatifs  bien  infideles  (bromure,  bel- 
ladone,  valerianate  d’ammoniaquc,  anlipyrine,  etc.). 

Pour  Vhydrorrhie  nasale  l’ecrivain  se  borne,  comme  precedem- 
ment,  a  rappeler  l’etat  acluel  de  la  question.  11  adopte  la  theorie 
pathogenique  de  Molinie  et  conseille  une  medication  semblable  a 
celle  de  la  fievre  des  foins.  11  avoue  qu’elle  est  geiieralement  tout 
aussi  peu  efficace. 

L’ozine  serait  precedee  cbez  beaucoup  de  sujets  d’un  stade  hyper- 
trophique  (Moure).  Ce  serait  une  maladie  microbienne  dont  l’ageut 
pathogene  semblerait  etre  le  diplocoque  de  Loevenberg-Abel.  Ainsi 
s’expliqueraient  certains  cas  de  contagion  (Lermoyez,  Perez)  et  la 
frequence du  mal  dans  ccrtaines  families.  On  se  rendrait  compte  aussi 
de  la  tendance  des  lesions  a  se  propager  a  l'oreille,  a  la  gorge,  au 
larynx,  aux  bronches  et  meine  aux  voies  digestives.  Mais  le  microbe 
demande  des  conditions  speciales  de  milieu  local,  telles  que  phleg- 
masie  chronique  (catarrhe,  polypes,  vegetations,  lesions  de  la  syphi¬ 
lis  liereditaire),  d’kge  (jeunes  sujets),  desexe(jeunes  fillesl,  de  milieu 
social  (misere,  habitations  malsaines).  II  lui  faudrait  surtout  un  nez 
plus  spacieux  que  d’habitude  ;  car,  dans  de  pareilles  fosses  nasales, 
Fair  expire  chasse  mal  les  croutes  et  le  mieroorganisme  peut  pul- 
luler  tout  a  son  aise.  Aussi  l’ecrivain  pcnse-t-il  que  le  soul  traite- 
ment  rationnel  est  le  retrecissement  de  ces  cavites  a  l’aide  des 
injections  interstitielles  de  paraffine  froide,  ramollie  par  la  compres¬ 
sion,  qui  se  laisse  modeler  facilement  mais  ne  se  propage  pas  k  dis¬ 
tance  et  se  durcit  avec  beaucoup  de  rapidile.  On  obtiendrait  avec 
cette  methode  une  guerison  habituelle,  sauf  quand  il  n’y  a  plus  de 
muqueuse  (cas  trop  avances).  Tous  les  autres  procedes,  y  compris 
le  massage,  ne  seraient  que  des  palliatifs  &  action  transiloire  et  sou- 
vent  peuefficaces. 

A  propos  des  polypes  nious,  Guisez  accepte  la  pathogenic  inflam- 
matoire;  mais,  bien  qu’il  fasse,  ainsi  que  plusieurs,  jouer  un  grand 
role  k  l’ethmoidite  (d’ou  prdcepte  d’enlever.  plus  souvent  qu’on  ne  le 
fait,Tos  quand  il  est  carie),  il  pense  que  le  catarrhe  hypertrophique 
peut  aussi  etre  invoque  tout  comme  les  sinusites  suppurees  Apres 
avoir  mentionne  les  differences  de  nombre,  siege,  forme,  volume, 
insertion  et  indique  rapidcment  la  structure,  il  eludie  soigneuse- 
inent  la  syniptomatologie  et  surtout  le  diagnostic  de  I'affection,  et 
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niontre  quelles  peuvent  etre  les  complications,  celles-ci  derivant 
lo  plus  souvent  de  l’obstruction  nasale.  Les  polypes  mous  s’inserant 
souvent  ties  haut,  il  faudrait  renoncer  generalement  a  les  aiTachei- 
ct  recourir  non  a  I’anse  galvanique,  mais  a  l’anse  froide  dont  Guisez 
expose  longuement  le  mode  d’application  eclaire  du  reste  par  une 
bonne  figure. 

La  description  des  tumeurs  malignes  estun  peu  ecourtce.  Comme 
operation,  il  importerait  de  se  garder  soigneusement  de  celles  qui 
sont  incompleteset  souventcreer  une  voie  arlificiellesoit  comme  dans 
l'operation  de  Rouge,  soit  par  osteotomie  verticale  bilaterale,  soil  pdr 
voie  orbito-maxillairc  combinee  comme  dans  le  procedd  de  Moure. 

La  syphilis  du  nez  a  depuis  longtemps  attire  l’altention  des  spe- 
cialistes  ;  et,  depuis  quo  Ricord  a  introduil  la  notion  de  chronologic- 
dans  l’etude  des  determinations  de  cette  derniere,  on  a  mieux  fixe 
la  nature  des  lesions  et  1’epoque  oil  elles  surviennent.  Si  le  tertia- 
risme  1'emporte  incontestablement  comme  frequence  et  comme 
gravite  on  n'ignore  plus  neanmoins  actuellement  les  accidents 
sccondaires  et  meme  primaires.  Guisez  resume  aycc  netlete  1  etal 
actuel  de  la  question.  Le  chancre  du  nez  echapperait  trop  souvent 
a  l’attention,  quand  il  siege  en  dedans,  le  plus  souvent  sur  le  tiers 
anterieur  de  la  cloison  ou  sur  la  tele  du  cornet  inferieur.  S’il  a  une 
localisation  plusexterne,  il  gonfie  notablement  l’aile  du  nez  etmeme 
la  levre  superieure,  comme  dans  un  cas  de  l’auteur.  C’est  alors 
(ju’on  le  reconnait  le  plus  souvent,  grace  aux  signes  habituels  a  ce 
genre  de  manifestation  ;  mais.  si  le  chancre  est  franchement  intra- 
nasal,  le  plus  souvent  son  existence  passe  inaper?ue  ou  bien  on  ne 
reussit  qu’au  moment  die  la  venue  des  syphilides  secondaires  a  en 
demeler  1a  veritable  origine.  11  y  aurait  de  l’obstruclion  nasale  uni- 
lateraleavec  coryza.  Au  ddbut,  la  muqueuse  se  montrerait  simple- 
ment  tumefiee  «  donnant  une  sensation  elastique  et  ferine  sous  le 
stylet.  Un  peu  plus  tard,  on  distingue  une  ulceration  superficielle 
coiffanl  le  sommct  de  cette  tumefaction  qui  saigne  facilemcnt  au 
moindre  contact.  L’adenopalhie  est  plus  rare  dans  cette  forme.  » 
Quant  aux  syphilides  secondaires,  elles  sont  «  egalement  rares,  ou 
plu tot  passent  inapergues  ;  l’examen  des  fosses  nasales  n’etant  pas 
fait  a  cette  periode  secondaire,  les  symptbmes  auxquels  elles- 
donnent  naissance  ctant  peu  accentues.  C’est  le  plus  souvent  le  coryza 
banal,  mais  Ires  tenace,  parfo.is  unilateral  comme  les  lesions  qu’il 
engen’dre,  qui  attire  l’attention  du  cote  des  fosses  nasales.  »  On  dis- 
tinguerait  alors  des  taches  d’un  rouge  vermilion  caracteristiques  plus 

ou  moins  confiuentes.  «  Les  plaques  muqueuses  sont  rares  dans  les 

fosses  nasales  ;  elles  sont,  en  lout  cas,  peu  nombreuses  et  peu 
olendues.  Elles  s’entourent  d’une  muqueuse  rouge  cuivrc  et  sont 
recouvertes  d’un  exsudat  blanc  jaunatre,  qui,  ddtach6,  laisse  des 
ulcerations  tout  a  fait  superficielles  ».  Ou  aurait  aussi  parfoisdes- 
syphilides  vegetantes,  mais  l’auteur  les  declare  avec  raison,  tout  a 
fait  exceptionnelles.  .  . 

,  Suivant  les  statistiques.  de  Wakly  et  de  Grebert,  le  terliansme 
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nasal  se  rencontrerait  dans  3  %  des  cas  de  verole.  Sa  marche  insi- 
dieuse  longtemps,  la  gravite  de  ses  desordres,  les  bons  effets  sur 
lui  des  medicaments  specifiques  meriteraient  d’attirer  toute  1  atten¬ 
tion  du  clinicien.  L’ecrivain  fait  ressortir  soigneusement  les  carac7 
teres  de  Instruction,  de  l’ecoulement,  de  la  cephalee,  de  1’cedeme 
qu’on  voit  survenir  dans  certains  cas,  par  exemple  quand  les  os 
propres  du  nez  sont  envaliis  (Garel).  Si  le  siege  est  intranasal  et  les 
lesions  encore  non  ulcerees,  le  speculum  «  fait  constater  une  sorte 
de  gonflement  de  coloration  rouge  vif,  diffusant  sur  les  parties  voi- 
sines.  La  limite  est  assez  mal  dessiuee,  le  stylet  y  revele  une  con- 
sistance  ferme  et  elastique.  »  A  la  periode  d’ulceration,  on  observe 
les  caraeteres  ordinaires  des  gommes  en  voie  d’elimination,  c’est-a- 
dire  un  veritable  cratere  a  bords  evases  et  dechiquetes,  a  magma 
bourbillonneux,  secretant  une  sorte  de  pus  epais  se  concretant  sous 
forme  de  eroutes  brunatres  qui  encombrent  les  fosses  nasaleset  dont 
l’odeur  abominable  fait  penser,  a  tort,  a  l’ozene  vrai.  Le  stylet  permet 
de  constater  en  outre  la  denudation,  en  ce  point,  du  squelelle.  Le 
sequestre  ne  tarde  pas  a  se  former;  son  histoire  est  soigneusement 
depeinte  par  l’ecrivain  ainsi  que  la  periode  tres  longue  de  cicatrisa¬ 
tion  qui  succede  h  son  elimination.  A  ce  propos  sont  signalees  les 
deformations  consecutives  et  aussi  les  complications  du  cote  des 
voies  lacrymales  et  aussi  du  crane,  quand  les  lesions  siegent  suffi- 
samment  haul.  «  L’encephalite  peut  prendre  une  forme  aigue,  avec 
son  cortege  d’accidents  rapides  et  foudroyants ;  mais  elle  peut  evoluer 
d'une  mauiere  soiirde  et  insidieuse,  ne  se  manifestant  que  par  de  la 
cephalee,  de  l’asthme  jusqu’au  jour  oiv  elle  revele  brusquement  sa 
presence  par  des  accidents  apoplectiques  rapidement  mortels.  »  Le 
diagnostic  est  clairement  etabli  ainsi  que  le  traitement.  Guise*  est 
assez  partisan  de  l’administration  sim.ultanee  dans  une  meme  pre¬ 
paration  de  l’iodure  et  du  mercure  (sirop  de  Gibert),  comme 
Lubet-Barbon,  ou  bien  il  fait  des’  piqures  d  huile  grise  en  meme 
temps  qu’il  administre  l’iodure.  L’imporlance  des  spins  locaux  est 
nettement  affirmee,  quelque  soit  Futility  des  specifiques.  A  propos 
de  la  syphilis  hereditaire,  l’auteur  se  borne  a  un  expose  rapide  des 
notions  actuelles.  Memes  remarques  a  propos  de  la  tuberculose  et 
du  lupus. 

Abordant  la  description  des  maladies  de  la  cloison ,  l’ccrivain  insiste 
sur  la  multiplicity  de  l’etiologie  des  vices  de  developpemenl  du  sep¬ 
tum.  L’inflexibilite  du  cadre  nasal  dans  lequel  celui-ci  est  contenu, 
fait  que  le  moindre  exces  de  grandeur  le  force  de  s’incurver.  Chez 
les  adeno'idiens,  le  creusement  de  la  vofite  rend  trop  etendue 
une  cloison  normale.  Mais  la  grande  cause  serail  le  defaut  de 
parallelisme  entre  la  croissance  du  crane  et  du  massif  facial,  en 
particular  chez  les  races  superieures  ou  la  face  semble,  proportion- 
nellement  aux  races  inferieures,  se  rapetisser.  Les  traumatismes 
agissent  comthe  les  vices  de  developpement,  mais  realisent  souvent 
des  dispositions  un  peu  speciales.  Symptomes  et  signes  physiques 
sant  assez  longuement  depeints,  ainsi  que  les  reflexes  qui  dependent 
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de  ces  incurvations  et  de  ces  epaississements  du  septum.  Le  tfaite- 
ment  chirurgical  est  reduit  aux  precedes  les  plus  employes  actuel- 
lement.  De  courts  paragraphes  sont  consacres  a  I'himatome,  a  I'abcis 
de  la  cloison 

Les  reflexes  du  nez  qui  ont  suscite  autrefois  tant  de  eontroverses 
sont  l’objet  d’une  etude  succincte  mais  tres  claire,  repartis  qu’ils 
sont  d’apres  les  appareils  de  l’organisme  dans  la  zone  desquels  lls  se 
manifestent. 

L’histoire  des  sinusites  est  surtout,  comme  il  fallait  s'y  attendre 
etant  donne  le  plan  adopte  et  les  dimensions  de  l’ouvrage,  de  la  vul¬ 
garisation  bien  faite.  L’auteur  insiste  beaucoup  sur  leur  caractere 
insidieux.  «  Comme  nous  le  verrons,  les  sinusites,  en  effet,  sont  tres 
souvent  latentes,  faisant  meme  penser  a  des  affections  de  l’etat 
general.  Ce  sont  meme  quelquefois  des  trouvailles  d’autopsie,  et 
cependant  il  importerait  que  leur  diagnostic  fut  fait  d’une  fagon 
prlcoce  car  elles  exposent  aux  plus  graves  complications.  »  Apres 
ouelque’s  notions  indispensables  sur  la  topographie  des  sinus  et  les 
consequences  anatomopathologiques  et  cliniques  qui  en  decoulent, 
Guisez  distingue  l’empyeme  de  la  sinusite  proprement  dite.  Leur 
origine  habituelle  serait  surtout  l’mfection  (pyrexies  exanthematiques, 
grippe  erysipele,  syphilis)  par  l’intermddiaire  ordinaire  d’un  coryza, 
parfois  d’une  fagon  directe.  Il  y  aurait  a  noter  l’influence  des  trau- 
matismes,  et  de  certaines  lesions  du  voisinage  (nasales  ou  dentaires). 
Apres  ces  preliminaires  generaux,  Guisez  expose  d’une  fagon  breve 
mais  suffisante,  en  somme,  l’histoire  particuliere  dechaque  sinusite, 
enpretantune  attention  speciale  aux  plus  frequentes  dentre  elles. 
Il  insiste  surtout  sur  les  signes  physiques  fournis  par  la  rhinoscopie, 
par  l’dclairage,  par  la  ponction.  Pour  etablir  le  siege  precis  de  la  col¬ 
lection  purulente,  il  rappelle  par  exemple apropos  dela  sinusite  maxil- 
laire  lesigne  de  capacitedeMahu.  Parmi  les  complications  decelle-c. 
il  mentionne  surtout  cellesquise  manifestentdu  cote  del  mil.  Comme 
intervention,  on  ne  devrait  pas  se  contenter  du  procdde  de  1 1  ouver- 
turepar  une  alvdole  que  comme  un  pis  aller  devant  l’obstination  des 
malades.  L’ideal  serait  la  methode  de  Caldwel-Luc.  A  propos  de  a 
s mu  ite  f,  ontale,  apres  avoir  enumdre  l’ecoulement  purulent,  la 
cacosmie  l’ecrivain  fail  ressortir  le  caractere  essentiellement  nevral- 
ginue  de  Vaffection ;  dans  la  forme  chronique  surtout,  il  surviendrait 
de  veritables  crises,  auxquelles  Luc  a  donne,  comme  on  sail,  1  appel¬ 
lation  pittoresque  de  coliques  frontales.  Ln  pen  plus  lard  paraitront 
le  o'onflement  et  la  bouffissure  de  la  pare,  anterieure  du  sinus.  Les 
resultats  de  l’examen  nasal  bien  fait  sont  ensuite  ment.onnes  ; ;  puis 
vient  le  tour  des  complications  surtout  d’ordre  orbita.re  et  cerebral. 
«  Si  Ton  joint  a  cela  que  la  sinusite  frontale  reste  rarement.  isolee, 
se  propage  tres  rapidement  a  tout  l’ethmoide  et  consecutivement  an 
sphdnoide,  contamine  rapidement  le  sinus  maxillmre,  on  voit  que 
la  sinusite  frontale  est  une  affection  toujours  tres  grave,  qu  ,1  importe 
de  diagnostiquer  d’une  fagon  precise,  pour  en  constituer  une  thera- 
peutique  bien  dirigee  >».  Pour  etablir  l’existence  du  mal,  le  signe  de 
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Fraenkel  ne  serait  pas  constant  et  d’ailleurs  d’une  recherche  difficile. 
«  Cependant  si  le  pus  se  reproduit  vite  dans  le  meat  moyen, 
apres  lavage  du  sinus  maxillaire,  e’est  que  Ton  a  affaire  presqu’a 
coup  sur  a  une  sinusite  fronto-ethmoi'dale.  »  L’eclairage  rendrait  de 
grands  services  mais  «  ce  n’est  pas  la  un  signe  de  certitude ;  il  n’en 
existe  aucun  pour  ce  qui  estdu  sinus  frontal  », car  la  ponction  intrana- 
sale  serait  tres  dangereuse  et  le  ca  theterisme  lacrymal  semblerait  a  peu 
pres  irrealisable  et  d’ailleurs  sans  resultats  serieux.  Comme  traite- 
ment,  il  est  d’abord,  dit  Guisez,  tout  indique,  au  moins  a  une  periode 
peu  avaucee,  d’essayer  des  melhodes  palliatives  dites  rhinologiques ; 
plus  tard  quand  on  sera  force  d’intervenir,  il  faudra  se  rappeler  que 
presque  toujours  il  s’agit  d’une  fronto-ethmoidite  necessitant  un 
curettage  tres  etendu.  Apres  avoir  mentionne  le  precede  de  Killian, 
l’ecrivain  communique  sa  maniere  de  faire.  «  Nous  trepanons  de  la 
paroi  anterieure  juste  ce  qu’il  faut.  pour  curetter  a  fond  le  sinus 
frontal ;  puis  reclinant  le  globe  oculaire  en  bas  et  en  dehors,  nous 
resdquons  la  portion  superieure  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  mettant  a  nu  l’os  planum.  Par  cette  voie  orbitaire  nous  pouvons 
trepaner  la  totalite  de  l’ethmoide  ».  L’ablation  de  cet  os  amenerait 
un  large  drainage  et  previendrait  toute  recidive.  «  Ce  precede  donne 
les  meilleurs  resultats  au  point  de  vue  esthetique,  et  il  est  impos¬ 
sible  chez  beaucoup  de  nos  operds  de  dire  de  quel  c6te  l’intervention 
a  etd  faite  ». 

L' ethmoid ite  viendrait  compliquer  le  plus  souvent  les  sinusites 
anciennes  des  autres  regions  et  existerait  rarement  isolee,  sauf  quand 
il  s’agit  de  l’empyeme  de  la  btille  ethmoidale.  Le  siege  des  lesions 
expliquerait  le  caractere  confus  et  l’absence  meme  des  signes  sub- 
jectifs.  Les  signes  physiques  ont,  comme  on  le  sait,  plus  d’impor- 
tance,  et  4  ce  sujet  l’auteur  expose  longuement  les  resultats  de 
l’examen  rhinoscopique.  Il  deerit  ensuite  les  varietes  classiques  de 
l’ethmoidite  ouverte  et  de  l’ethmoidite  fermee.  Comme  la  voie  nasale 
a  l  aide  des  pinces  de  Grunwald  ne  permet  pas  d’attaquer  toules  les 
cellules,  on  preferera  la  voie  orbitaire.  D’ailleurs  «  le  traitement  de 
l’ethmoidite  n’est  le  plus  souvent  qu’un  temps  compldmentaire  de  la 
cure  radicale  des  autres  sinusites  ». 

La  sinusite  sphenoidale ,  si  longtemps  meconnue  par  lescliniciens, 
sinon  par  les  anatomopathologistes,  serait  surtout,  comme  l’ethmoi- 
dite,  une  complication  des  sinusites  voisines,  principalement  do 
1  ethmoldite  posterieure.  Apres  avoir  signale  les  douleurs  sourdes  au 
vertex,  les  douleurs  oculaires,  le  larmoiement,  la  cacosmie,  les  cra- 
chats  purulents  et  l’ecoulement  nasal,  l’auteur  insiste  davantage  sur 
les  resultats  fournis  par  la  rhinoscopie  anterieure  et  surtout  par 
la  rhinoscopie  postdrieure.  Il  enumere  les  complications  surtout 
d’ordre  oculaire etencephalique  etant  donnelesiege  du  mal.Le  cathd- 
tensme  par  la  voie  nasale  etant  d’habitude  insuffisant,  il  faudrait 
s’attaquer  au  sinus,  soit  par  la  voie  orbitaire,  soit  par  la  voie  maxil¬ 
laire  «  beaucoup  plus  difficile  et  qui  ne  doit  etre  employee  quo  dans 
le  cas  de  sinusite  maxillaire  associee.  »  C.  Chauveau. 

Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N“  1.  18 
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II.  -  Les  critferes  du  diagnostic  des  maladies  du  laby- 
rinthe  auriculaire.  par  le  prof.  G.  Gradenigo  (Sociele  d’edi- 
tion  scientifique  de  Milan,  1907). 

Trop  longtemps  les  affections  labyrinthiques  sont  restees,  malgrd 
leur  importance,  dans  un  vague  attristant ;  mais  ce  que  la  clinique 
seule  n’avait  pu  eclaircir  tend  a  etre  debrouillepeu  a  peu,  grace  a  fap- 
pui  des  notions  nouveiles  en  anatomie  eten  pliysiologie  auriculaires. 
Jamais  peut-etre  l'appui  de  ces  sciences  auxiliaires  de  la  medecine 
ne  parut  plus  indispensable  el  d’une  efflcacite  plus  precieuse.  Aux 
troubles  auditifs  proprement  dits'se  sont  jointes  aussi  les  perturba¬ 
tions  du  cote  de  l'equilibre,  souvent  tout  autremenl  revelatrices.  Lo 
prof.  Gradenigo,  dont  les  travaux  onl  jete  beaucoup  de  lumiere  sur 
la  question,  vient,  dans  une  monographic  courte, mais  fort  interessante, 
de  resumer  ses  vues  sur  le  sujet.  II  rappelle  que  les  sensations 
mettant  en  oeuvre  le  sens  cineslhesiquc  sont  de  nature  assez  diverses. 
Elies  peuvent  porter  par  exemple  sur  les  articulations,  sur  los 
muscles  et  necessiter  du  cote  de  ces  organes  des  mouvements  com- 
pensateurs.  L’ebranlement  des  otolithes  est  la  source  d’autres  exci¬ 
tations  qui  generalement  passent  inapergues  des  centres  nerveux 
superieurs,  mais  non  des  inferieurs  Enfin  lesddplacements  du  corps 
entrainentdu  cote  de  la  vision  des  modifications  conslituant  ce  qu’on 
a  appele  le  nystagmus  compensateur  et  le  nystagmus  rythmique  (Ste- 
fani),qui,  comme  les  precedents,  echappent  si  l’attention  n ’est  point 
portee  de  cecbte.  II  y  a  du  reste  concordance  et  synchronisme  entre 
tous  ces  faits  (Ewald.) 

D’autre  part,  pour  bien  comprendre  la  pathologie  du  labyrinthe,  il 
faut  etablir  en  celle-ci  deux  classes  fondamentales  d’affeclions,  les 
primitives  et  les  propagees.  L’auteur  mentionne,  a  propos,’de  cesder- 
nieres,  les  conquetes  les  plus  recenles  de  l’otiatrique  (otites  infec- 
tieuses  de  la  caisse,  otosclerose,  syphilis,  tuberculose,  etc.). 

On  peut  reparlir  les  criteres  du  diagnostic  des  maladies  labyrin- 
thiques  dans  les  groupes  stlivants  :  1°  commemoratifs,  2°  interroga- 
loire  du  malade,  3°  examen  somatique  en  general,  4°  examen  sonw- 
tique  de  l’oreille,  5°  Examen  de  son  mode  de  fonctionnement  au 
double  point  de  vue  de  l  audition  et  de  l'equilibre. 

Les  anamnestiques  auraient  beaucoup  d'importance  si  l’etiologieet 
la  pathogenie  des  affections  de  l’oreille  interne  etaient  mieux  con- 
nues ;  malheureusement  il  n'en  est  pas  ainsi,  malgre  les  progress 
accomplis,  surtout  peut-etre  parce  que  les  causes  invoqudes  ont 
besoin  probablement  pour  agir  d’un  terrain  general  ou  local.  Nean- 
moins,  on  sait  mainlenant  que  certains  medicaments  ont,  sur  l’appa- 
reil  recepteur  de  l’ou'ie,  une  action  nocive  incontestable  (quinine,  pre¬ 
parations  salicylees,  etc.).  Le  role  de  la  syphilis  hereditaire  est  non 
inoins  probant.  L’hysterie,  tout  en  agissant  autrement,  amene  des 
perturbations  labyrinthiques  signalees  depuis  assez  longtemps  par 
les  neuropalhologistes. 

L’examen  somatique  general  du  malade  rend  souvent  cornpte  de 
failure  parfois  paradoxale  de  certains  symptomes  auriculaires  qui 
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paraissent  dus  a  la  fois  k  une  excitation  et  a  une  parEsie.  Sou  vent 
ces  deux  ordres  de  phenomenes  6e  succedent  ou  bien  la  phase  d'ir- 
ritation  manque  et  on  a,  en  apparence  du  moins,  affaire  d'emblee  a 
de  la  parEsie  (destruction  rapide  de  l’oreille  interne  dans  l’otite  our- 
benne).  Par  contre,  les  signes  d’excitation  sembleut,  dans  d’autres 
cas,  seuls  exister  (maladie  de  Meniere). 

Gradenigo  passe  attentivement  en  revue  les  perturbations  audi- 
tives  accusees  par  le  malade,  telles  que  symptomes  auditifs  (bour- 
donnements,  diplacousie,  hyperacousie  douloureuse),  les  perturba¬ 
tions  de  l’equilibre  (vertige  labyrinthique,  titubation,  nystagmus) 
qu’il  retrace  avec  sa  finesse  d'observateur  avisE,  bien  connue  de  nos 
lecteurs.  Ceux-ci  auront  un  plaisir  veritable  a  parcourir  l  excellente 
description  clinique  qu’il  donne  de  tous  ces  faits  encore  passable- 
ment  obscurs.  Ils  trouveront  tout  autant  pourle  moins  d'avantage  et 
'  de  profit  a  lire  ce  que  dit  T  Eminent  professeur  de  Turin  sur  1’exa- 
men  objectif  et  fonctionnel  de  1’oreille  quand  le  labyrinthe  est  atteint. 
Onsait  que,comme  Bezold,  Lucae, Politzer,  Urbantschitsch,  etc.,  Gra¬ 
denigo  s’est  occupe  beaucoup  de  la  perception  auditive  etdela  limite, 
dans  ces  cas,  de  l’ouie  pour  les  sons  aigus  etpo.ur  lessons  graves.  II 
renvoie  a  ce  propos  a  1’excellente  monographie  deNieddu  ( Archivio 
italia.no  di  Otologia,  XVI)  qui  contient  un  bon  historique  de  la 
question.  II  examine  successivement  la  valeur  intrinseque  des 
epreuves  de  Rinne  et  de  Schwabach,  dit  quelques  mots  du  champ 
auclitif  apparent,  mais  insiste  surtout  sur  la  discussion  des  symp- 
t6mes  labyrinthiques  non  acoustiques  (vertige,  titubation,  nystag¬ 
mus,  etc.),  surleur  valeur  propre,  sur  leur  mode  de  production,  sur 
la  rotation  de  la  tete,  sur  la  stimulation  thermique  bien  etudiee  par 
Barany. 

Malgre  tous  ces  elements  de  diagnostic,  ce  dernier,  comme  l’avoue 
l'auteuritalien,  reste  difficile  parce  que  le  labyrinthisme  simule  sou- 
vent  h  s’y  mEprendre  les  labyrinthites.  Meme  physionomie  clinique 
quand  le  nerf  acoustique  est  comprime  dans  une  partie  de  son  tra- 
jet  (mdninge,  extradural,  etc.).  L’hystdrie  elle-meme,en  agissant  sur 
les  centres  corticaux  auditifs,  amene  des  perturbations  qui  res- 
semblent  beaucoup  k  celles  des  otites  internes,  de  telle  sorte  que  le 
clinicien  aura  besoin  de  tout  son  tact  professionnel  et  de  lout  son 
savoir  pour  se  diriger  dans-  cet  imbroglio.  II  s  appuiera  sur  l’analyse 
attentive  des  faits  presents  par  le  malade  et  surtout  sur  leur  Evo¬ 
lution  morbide.  C.  Chauveau. 


HI.  —  Suppurations  labyrinthiques  et  ou'ie,  par  Heinrich. 

Hebzog,  Munich,  chez  Liebman,  1907. 

Les  suppurations  du  labyrinthe,  si  dignes  d’intEretpar  les  lesions 
et  les  symptomes  qu’elles  dEterminent,  ont  pris  depuis  quelques 
annEes  un  vEri  table  intEret  pratique,  depuis  que  des  chirurgiens,  aussi 
audacieux  qu’habiles,  ont  dirigE  contre  elles  des  tentatives  diverses 
parfois  couronnEes  de  succes.  II  est  permis  de  penser  que,  grftce  k  ces 
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interventions  operatoires,  la  gravite  de  ces  affections  va  s  atte- 
nuer  et  leuv  pronostic  devenir  moins  sombre.  On  connait  les  statis- 
tiques  assez  encourageantes  de  Hinsberg  (Ueber  La  yrin  ei  eiun- 

gen,  Zeistchrifl  f.  OloL,  XL,  p.  187)  et  de  son  eleve  Frey  tag  (Zur 
Prognose  der  operativen  Eroffnung,  des  eitrig  erkrankten  Labynn- 
tben,  Zeitschrift  f.  Otol.,  LI,  p.  341',.  D’atftre  part,  abandonner  le- 
malade  a  lui-roeme,  c’est  souvent  le  vouer  a  une  mort  certame  ,  et 
bien  des  meningites  suppurees,  en  apparence  primit.vesneseraien, 
suivant  Zeroni,  que  des  labyrinlhites  propagees  (v.  Arch.  f.Ohren- 
heilk.,  LX).  Ncanmoins,  les  vues  emises  sur  le  diagnostic,  base  de 
tout  traitement,  par  les  auteurs  sonl  loin  d’etre  concordantes,  et  Her¬ 
zog  a  fait  oeuvre  vraiment  utile  en  ecrivant  sur  le  sujet  une  mono-  ;; 
eraphie  des  plus  fouillees  et  des  plus  completes.  H 

8  11  a  consacrd,  comme  il  convient,  une  part  importante  de  son  tra¬ 
vail  h  caracteriser  ce  qu’il  faut  entendre  par  labyrinthite  et  sur  les 
moyens  de  lesreconnaitre.  | 

Ainsi  qu’on  le  sait,  les  vues  emises  par  Stein  (Zentralblatt  f. 
Ohrenheilk.,  Ill)  ont  du  etre  modifiees,  bien  qu’elles  aient  bien  mis 
en  relief  les  perturbations  de  l’dquilibre.  Ses  modes  d  epreuves  bien 
qu’approuvees  par  Koloschiner  n’ont  pas  reQu  un  accue.l  bien  favo¬ 
rable  et  malgrd  ce  que  pense  Herzog,  il  pourra.t  bien  en  etre  de 
meme  pour  celles  de  Barany,  quelque  ingto.euses  que  soient  , 

C6Les  troubles  auditifs  proprement  dits  seront  peut-etre  d’un  secours 
plus  direct.  L’otite  interne  suppuree  a-t-elle  toujours  comme  conse¬ 
quence  la  surdite  ?  La  resolution  de  ce  probleme  a,  bien  entendu,une 
importance  capitale.Pour  y  arriver,on  a  cm  devoir  s  appuyer  sur  des 
cas  recents  du  mal.  Malheureusement  les  faits  sont  ici  difficiles  a 
glucider,  malaises  aussi  a  trouver  parce  que  la  mold  est  loin  d  etre 
une  terminaisonconstantedeces  graves  desordres  labyrinlhiques. 

Ce  n’est  guere  que  dans  des  circonstances  speciales,  ou  le  deces 
est  amene  par  d’autres  causes  que  les  ldsions  auriculaires,  qu  d  est 

possible  de  rentrer  dans  les  conditions  du  programme  qu  on  s  etait 

impose  Ici  d’ailleurs,  la  meningite  est  tout  a  fait  exceptionnelle  et 
le  mal  mieux  localise  qu’ailleurs,  de  telle  sorte  que  I’interpretation 
des  phenomenes  observes  en  devient  plus  facile.  De  plus,  la  symp- 
tomatologie  est  mieux  precisee  par  cela  meme  que  les  troubles  de  I 
l’equilibre  manquent  generalement.  C’est  done  sur  les  suppurations 
lalrvrin thiques  dues  au  bacille  de  Koch  que  l’auteur  a  base  pnncipa- 
lement  son  travail.  Les  sujets  dont  l’oreille  interne  etait  soigneuse- 
mentexaminee  au  point  de  vue  histologique  ava.ent  tons  souffert  de 
leur  vivant  d’une  tuberculose  avanc§e.  Le  mal  etant  presque  toujours 
cantonne  dans  un  seul  organe  auditif  ou  du  moms  F^ominan| 
manifestement  d’un  cote,  Herzog  insiste  d  abord  sur  les  mojens 
propres  a  ddceler  la  surditd  unilaterale.  Apres  avoir  rappele  la 
Ethode  indiquee  dans  ces  cas  .  par  Bezold.il  indique  les  antes 
tenant  aux  defauts  de  la  technique  d’examen  et  celles  dependant  d  un 
iugement  errone  des  resultats  obtenus,  et  a  ce  propos  1  auteur  se 
livre  a  une  critique  des  differentes  epreuves  auditives. 
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Les  observations  cliniques  qu’il  rapporte  sont  au  nombre  de  sept. 
Elies  sont  exposees  d’une  fagon  tres  complete  et  d’un  grand  interet, 
non  seulement  a  cause  de  la  precision  de  la  description  des  pheno- 
menes  observes  pendant  la  vie,  mais  encore  de  la  minutie  des  inves¬ 
tigations  necropsiques. 

Les  cas  ainsi  rapportes  sont  encore  importants  a  noter  en  dehors 
deleur  utilite  intrinseque  pour  resoudre  le  probleme  en  litige,  en  ce 
qu'ils  flxent  quelques  points  de  la  tuberculose  auriculaire,  notam- 
ment  la  frequence  de  celle-ci.  On  sait  qu’Habermann  (Ueber  die 
tuberkulose  Infection  des  Mittelsohres,  Zeitschrift  f.  Heilkunde, 
188a)  avait  obtenu  un  chi  lire  tres  eleve,  c’est-a-dire  six  fois  de  la 
labyrinthite  sur  treize  cadavres  de  tuberculeux  observes.  Suivant 
Herzog,  la  proportion  serait  un  peu  plus  faible,  puisque  l’on  n’a  trouve 
l’oreille  interne  atteinteque  six  fois  sur  vingt  cas  de  necropsie  de 
tuberculeux.  Ce  serait  du  28  °/0  et  non  du  46  »/0.  Cependant,  meme 
reduites  ainsi,  les  lesions  phymateuses  du  labyrinthe  meritenl  de 
fixer  l’attention  commc  l’a  demontre  recemment  Kiimmel  ( Verhand - 
lungen  der  deulschen  otol.  Gesellschaft,  1906|.  D’ailleurs,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  Herzog,  la  nature  des  alterations  morbides  est  loin 
d’etre  toujours  specifique.  Elies  peuvent  etre  dues  en  effet  a  des 
microbes  pyogenes  quelconques,  auxquels  le  bacille  de  Koch  a  sim- 
plement  ouvert  la  voie  en  pratiquant  une  breche  osseuse.  En  gene¬ 
ral,  l’oreille  interne  est  envabie  par  les  fenetres  ou  par  la  paroi  du 
promontoire.  Si  le  mal  est  ancien,  l’infection  s’opere  sur  plusieurs 
points  a  la  fois.  La  carie  est  le  processus  ordinaire,  le  sdquestre 
serait  tout  h  fait  exceptionnel.  Le  tissu  endostal  presenterait  aux 
microorganismes  envahisseurs  une  resistance  remarquable  et  tout  a 
fait  inattendue.  Les  aspects  observes  varient  beaucoup  suivant  la 
duree  du  mal  et  le  point  considere.  Malgre  le  caractere  eminemment 
destructeur  des  desordres  anatomiques  chez  ces  tuberculeux  avan- 
ces,  le  processus  de  guerison  pourrait  neanmoins  etre  observe  <;a  et 
la,  mais,  bien  entendu,  en  sous-ordre.  Dans  un  certain  nombre  decas, 
Herzog  a  pu  reconnaitre  que  la  labyrinthite  s’etait  developpee  d’em- 
blee  sans  foyers  de  propagation  dans  le  voisinage.  C’est  la  un  fait 
nouveau  dont  Nager  avail  ete  seul  a  parler  autrefois  ( Zeitschrift  /'. 
Ohrenheilk.,  LIII). 

L’os  serait  d’abord  atteint,  puis  les  parties  molles  se  prendraient 
comme  survient  la  pleuresie  a  la  suite  d’une  carie  de  c6te.  Herzog 
fait  aussi  une  bonne  etude  del’oedeme  periph4rique  qui  se  developpe 
autour  des  lesions.  Comme  le  demontrent  le  microscope  el  les  expe¬ 
riences  par  des  cultures,  cette  infiltration  sereuse  est  absolumenl 
depourvue  degermes  pathogenes.Cet  oedeme  a  distance  pourrait  leser 
le  labyrinthe  quand  il  y  a  otite  moyenne  suppuvee,  sans  que  les 
germes  aient  envahi  directement  l’oreille  interne.  II  ne  s'agirait  en 
pareille  occurrence  que  delusions  a  distance  produites  par  les  toxines. 
Le  processus 'morbide  serait  en  general  le  suivant.  D’abord  infiltra¬ 
tion  sereuse,  puis  serofibrineuse,  se  transformant  insensiblement  en 
suppurative  ou  on  sclereuse  suivant  le  mode  de  terminaison.  Le  mal 
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serait  d’abord  entieremenl  diffus,  mais  se  cantonnerait  consdcuti- 
vement,  au  hasard  de  la  coagulation  fibrineuse.  plus  marquee  en  cer¬ 
tains  points  que  dans  d’autres.  Ilya  ectasie  du  ductus  cochlearis 
avec  atrophie  des  extremites  terminales  du  nerf  auditif  et  prolifera¬ 
tion  secondaire  des  cellules  emigrees  des  vaisseaux  dans  l’interieur 
de  l’organe. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’auteur  distingue  naturellement  les 
troubles  auditifs  deceux  de  l’dquilibre. 

Les  premiers  seraient  caracldrisds  par  une  surdite  qui  irait  pro- 
gressivement  des  tons  graves  aux  tons  aigus  (Bezold).  Une  diminu¬ 
tion  brusque  del’echelle  des  sons  vers  la  limite  infdrieure  indique- 
rait  presque  surement  le  debut  d’une  labyrinthite  aigue  (Bezold).  Pour 
une  appreciation  rapide,  mais  suffisante  des  desordres  a  observer, 
bnpourraitse  contenterd’un  diapason  non  charge  dont  les  vibrations 
n’ontqu’une  duree  moyenne  de  quatre-vingt-dix  secondes  et  qui 
donne  a  L  La  conduction  aerienne  suffirait.  Quoi  qu’il  en  soit  toute 
labyrinthite  etendue  aboutirait  a  une  surdite  complete,  question  a 
resoudre  quel’auteur  s’etait  posee au  debut  de  son  travail.  Cette  sur¬ 
dite  surviendrait  avant  quele  vestibule  donne  des  signes  de  reac¬ 
tion  dvidente.  Pour  etablir  ces  affirmations,  Herzog  ne  s’est  pas  con- 
tentede  ses  cas  personnels;  il  a  soumis  h  une  critique  serree  ceux 
qui  existaient  auparavant  dans  la  litterature  mddicale.  On  trouvera 
a  la  fin  de  la  presente  monographie  de  belles  photographies  de  pre¬ 
parations  hislologiques  qui  permettent  au  lecteur  de  completerl’idee 
qu’il  s’dtait  faite  d’apres  le  texte  des  ddsordres  observes. 

C.  Chauveau. 

IV.  —  Comptes  rendus  de  la  clinique  oto-rhino-laryngo- 
logique  de  TUniversite  de  Rome,  sous  la  direction  du 
Prof.  Ferreri.  Rome,  1906. 

Les  comptes  rendus  de  la  clinique  oto-rhinologique  du  prof.  Fer- 
reri  continuent  comme  les  premiers  volumes  de  la  serie  &  etre,  pour 
les  chercheurs  et  meme  pour  les  simples  praticiens,  une  source  de 
documentation  des  plus  intdressantes.  Nous  allons  brievement  ana¬ 
lyser  les  travaux  qui  nous  ont  paru  les  plus  utiles  a  faire  connaitre 
soit  par  leur  nouveautd  soit  pour  1’abondance  de  leurs  renseigne- 
ments  historiques  et  bibliographiques. 

Guillaume  Bilancioni  a  dtudid  l’dtat  fonctionnel  et  anatomique  des 
glandes  salivaires,  au  corn’s  de  certains  dtats  infectieux  aigus,  notam- 
ment  de  la  fievre  typho'ide.  11  y  a  diminution,  comme  on  le 
sait,  aussi  bien  qu’altdration  dans  la  sdcrdtion.  Sans  dliminer  entie- 
rement  l’hypothese  d’une  action  nerveuse  d’arret,l’auteur  admet,  en 
s’appuyant  sur  ses  recherches  liistologiques,  qu'il  s’agit  surtout  de 
lesions  d’ordre  toxico-infectieux  earactdrisdes  par  de  l’oedeme,  de 
l’hyper6mie,  des  vacuolisations  protoplasmiques,  de  la  disparition 
des  adhdrences  qui  fixent  normalement  les  dldments  cellulaires 
dpithdliaux  aux  tissus  sus-jacents,  de  l’infiltration  de  la  glande  par 
des  cellules  aberrantes,  de  disparition  ou  du  moins  de  la  diminution 
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des  granulations  eosinophiles,  de  la  degenerescence  vitreuse  ou 
graisseuse  des  cellules  glandulaires.  Du -reste,  les  granulations  eosi¬ 
nophiles  ne  donneraient  pas  par  leur  etat  des  renseignements  cer¬ 
tains  sur  l’integrite  et  l’activite  glandulaires,  contrairement  aux 

affirmations  de  certains  auteurs.  . 

Vincent  Baviera  a  fait  connaitre  un  cas  interessant  d  erysipele 
primitif  du  larynx  cliez  une  infirmiere  de  26  ans.  Au  debut,  pheno- 
menes  de  laryngite  d’allure  banale  ;  cependant  la  douleurtres  diffuse, 
tres  intense,  la  tumefaction  des  parties  profondes  et  l’engorgement 
des  ganglions  lymphatiquess’accordaient  peu  avec  cette  supposition. 
Aphonie  complete,  cephalee  tres  marquee.  Rien  dans  la  gorge. 
Temperature  40°.  Rate  augmentee  de  volume.  A  l’examen  laryn- 
goscopique,  qui  demontra  d’emblee  une  enorme  tumefaction  del’epi- 
glotte,  spasme  terrible  de  l’organe  vocal  qui  interrompit  toute 
exploration  physique.  Tracheotomie  immediate.  Le  jour  suivant 
(6e  de  la  maladie),  rougeur  erysipelateuse  caracteristique  autour  de 
la  canule  qui  malgre  les  injections  de  serum  antistreptococique  et 
de  collargol  envahit  la  moitie  superieure  du  corps.  L’erysipele 
etait  de  forme  bulleuse.  Guerison  assez  lente.  Les  applications 
d’ichtyol  se  montrerent  d’une  certaine  efficacite. 

Perez  a  fait  une  etude  d’ensemble  sur  les  resultats  de  la  larym- 
gotomie  en  Italie;  apres  avoir  rappele  rapidement  les  phases  diverses 
par  lesquelles  a  passe  la  question  dans  la  peninsule  et  ailleurs, 
surtout  en  Allemagne,  il  mentionne  les  tentatives  de  ses  compa- 
triotes  Bastranelli  Carle,  Cavezzani,  Ceci,  Codicilla,  Durente,  Gior¬ 
dano,  Negretto.  Pour  mieux  apprecier  la  valeur  des  resultats  obte- 
nus,  il  tient  compte  d’abord  de  la  forme  anatomique  du  neoplasme 
rappelant  la  frequence  avec  laquelle  les  differentes  varietes  ont  ete 
rencontrees  en  son  pays,  de  l’etat  des  ganglions  lymphatiques,  des 
autres  metastases.  En  regard  des  cancers  epitheliaux,  le  sarcome  et 
l’adenome  ne  joueraient  qu'un  role  secondaire. 

A  propos  de  la  symptomatologie  observde,  il  rappelle  que  Baratoux 
a  base  sa  description  sur  les  differentes  phases  par  lesquelles  passe 
le  mal  (irritation,  ulceration,  necrose)  au  point  de  vue  anatomique; 
mais  Perez  pense  qu’il  est  preferable  de  suivre  l’ordre  chronologique 
d’apparition  des  phenomenes  observes.  C’est  ainsi  qu  il  etudie  suc- 
cessivement  l’enrouement,  l’aphonie,  la  dyspnee,  etc.,  d  apres  les 
cas  qu’il  mentionne.  C’est  dgalement  sur  les  faits  cliniques  person¬ 
nels  a  l’auteur  ou  rapportes  par  les  ecrivains  italiens  anterieurs, 
qu’il  base  sa  description  des  lesions  rdvelees  par  le  laryngoscope 
et  cette  fagon  de  faire  donne  naturellement  beaucoup  d’interet  a  son 
exposition  didactique.  Memes  remarques  h  propos  de  ce  qu’il  .  dit 
sur  le  pronostic  et  le  diagnostic  des  lumeurs  malignes  de  l’organe 
vocal.  Mais  le  lecteur  sera  particulierement  satisfait  de  l’analyse  tres 
detaillee  des  methodes  opdratoires  de  laryngectomie  totale  ou  par- 
tielle  adoptee  par  les  auteurs  italiens  et  des  resultats  statistiques 
qu’ils  ont  obtenus,  d’autant  plus  que  Perez  rapproche  ceux-ci  de 
ceux  qui  ont  ete  mentionnes  par  les  chirurgiens  des  autres  pays. 

(A  suivre).  C.  Chauveau. 
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V.  —  Annales  de  l’ecole  de  plein  exercice  de  medecine 
et  de  pharmacie  de  Marseille,  annees  1904,  1905  et 

1906.  Paris,  Masson,  1907. 

Parmi  les  interessants  memoires  de  cette  importante  publication, 
plusieurs  ont  trait  a  notre  specialite. 

l.o  Dr  Alezais  fait  connaitre  un  exemple  assez  rare  dc  dtdoublement 
de  la  corde  vocale  infirieure.  Cette  division  incomplete  et  syinetrique 
de  la  corde  vocale  inferieure  commenqait,  en  avant,  dans  l'angle- 
renlrant  du  cartilage  thyroide,  mais  s’arretait  en  arriere,  au  niveau 
de  Papophyse  vocale  de  l’arytenoide.  Peu  marque  a  son  extremite 
anterieure,  il  formait  dans  la  plus  grande  partie  de  son  tra  jet,  «  une 
depression  dont  l’ouverture  a  1  millimetre  et  qui  s’enfonce  de 
2  millimetres  1/2  dans  l’epaisseur  de  la  corde  vocale  inferieure.  Sur 
une  coupe  perpendiculaire  a  cette  corde,  on  voit  qu’il  occupe  &  peu 
pres  la  moitid  interne  de  ce  repli  (pres  du  bord  libre),  que  l’inflexion 
de  la  muqueuse  qui  separe  les  deux  lames  anormales  est  tres  regu- 
liere,  et  que  la  lame  superieure  est  mince,  tandis  que  l’inferieure 
est  triangulaire,  a  base  externe  ».  Le  ventricule  n’olTrait  que  des 
dimensions  tres  reduites.  La  partie  centrale  de  ces  deux  lames, 
constituee  par  du  tissu  elastique,  renfermait  quelques  fibres  muscu- 
laires  surtoul  abondantes  dans  la  division  inferieure.  Pas  de  rensci- 
gnements  sur  la  phonation,  du  vivant  du  sujet;  car  il  s’agit  en 
realite  d’une  surprise  d’autopsie. 

Pnns  le  cas  de  cancer  du  larynx  publie  par  Alezais  et  Pluyette,  le 
mioplasme,  qui  ren trait  dans  la  classedes  epitheliomas  pavimenteux 
a  globes  epidermiques,  parait  s’etre  developpc  dans  la  cloison  mus- 
culo-membraneuse  qui  est  entreposee.  entre  la  cavite  pllaryngee  et 
la  cavite  laryngienne,  siege  assez  rare  et  pal1  cela  meme  deja  interes- 
sant.  11  s'etait  porte,  en  dehors  de  l’organe,  du  cold  du  cou,  a  droite, 
ou  il  formait  une  tumeur  assez  marquee  du  volume  d’une  petite 
orange  allongee,  et  doht  les  dimensions  longitudinales  paraissaient 
etrc  le  double  de  celles  de  ses  dimensions  transversales.  Il  s’eten- 
dait  de  l’angle  du  maxillaire  infdrieur  a  trois  ou  quatre  travers  de 
doigt  de  la  claviculc.  Refoulement  lateral  de  la  trachee.  Du  cote  du 
pharynx,  il  remontait  jusqu’k  l’extremite  inferieure  de  l’amygdale 
palatine  droite  dont  il  demeurait  bien  distinct.  Le  pharynx  se  trou- 
vait  refoule  fortement  en  arriere.  Aussi  les  phenomenes  dyspha- 
giques  paraissaient  Ires  accuses,  tandis  que  les  phenomenes  larynges, 
sauf  en  ce  qui  concernc  l’alteration  de  la  vdix,  semblaient  mils.  OLso- 
phagotomie  externe  pour  favoriser  l’alimentation.  L’operation  reus- 
sit;  mais  mort  peu  apres  dans  une  crise  de  dyspnee  terrible. 

On  sait  combien  sont  tenaces  les  chelo’ides  du  lobule  de  l’oreille. 
L’cxtirpation  est  bientot  suivie  d’une  recidive  plus  considerable  que 
le  volume  primitifde  la  masse  cicatricielle.  La  scarification  lindaire 
(piadrillee  de  Vidal,  les  injections  interstitielles  creosotees  de  Marie 
et  Balzer  n’amenent  que  la  diminution  marquee  du  tissu  morbide  et 
la  disparition  des  douleurs,  mais  pas  une  guerison  complete  et  defi¬ 
nitive.  Il  en  est  de  meme  de  l’dlectrolyse,  employee  fortuitement  par 


BIBUOGRAPIHE 


281 


Hardaway;  reglee  par  Brocq  et  preconi  see  exclusivemenl  par  Berger 
et  par  Quenu.  Perrin  croitpouvoireviter  ces  dchecsavecreleCtrolyse 
non  plus  unipolaire,  mais  bipolaire,  qui  ne  demande  pas  des  stances 
plus  prolongees  et  qui  semble  tout  autrement  efficace,  du  moins  si 
on  en  juge  par  l’observation  fort  instructive  qu’il  a  jointe  a  son  tra¬ 
vail.  Les  methodes  de  traitement  preconisees  jusqu  ici  n’avaient 
amend  qu’une  amelioration  passagere.  I.'auteur  se  sert  d’aiguilles 
en  acier  plus  resistantes  quo  celles  en  platine  iridieet  d’une  longueur 
de  3  a  6  centimetres.  Disinfection  par  ebullition.  Nettoyage  soi- 
gneux  du  champ  operatoire  et  des  mains  de  l’operateur.  Attaque 
dans  les  trois  premieres  seances  des  parties  centrales  de  la  tumeur; 
dans  les  suivanles,  la  periphdrie  estensuite  interessee.  Les  aiguilles 
doivent  traverser  autant  que  possible,  de  part  en  part  la  chdlo'ide. 
Elies  sont  separees  par  une  distance  de  4a  5  millimetres  etant  main- 
tenues  parallelement  l’une  a  l’autre  pour  qu’il  n’y  ait  pas  de  contact 
entre  elles  et  bien  isolees  des  parties  saines.  Les  fils  sont  relies 
ensuite  au  rheophore  et  on  fait  passer  lentement  le  courant.  Son 
intensity  varie  entre  6  et  10  milliamperes.Quand  la  marclie  est  regu- 
liere,  on  entend  des  crepitements,  des  sortes  d’eclatements  des  tis— 
sus  «  et  l’operateur  voit  se  developper  aux  deux  extremites  de  l’ai- 
guille  negative,  quand  celle-ci  traverse  la  tumeur,  d'abord  une  zone 
blanche,  puis  une  sorte  de  mousse  formee  par  le  degagement  de 
bulles  ga/.euses  d  hydrogene  qui  constituent  bientOt  une  collerette 
plus  ou  moins  etendue.  L’aiguille  positive  n’a  qu’un  degagement  peu 
abondant  de  bulles  d’oxygene.  L’examen  de  ces  phenomenes  suffit 
largement  u  pour  diriger  l’ope  rat  ion  au  point  de  vue  de  l’intensite 
plus  ou  moins  grande  que  I  on  doit  donner  au  courant  ».  Neanmoins 
il  serait  bon  d’intercaler  un  rheostat  pour  augmenler  ou  diminuersui- 
vantles  besoins  l’intensite  de  celui-qi.  La  duree  des  seances  est  de 
cinq  a  dix  minutes.  Elle  depend  surtoutdela  tolerance  des  malades 
et  de  l  efTet  destructif  observe.  La  chelo'ide  reste  quelque  temps  gon- 
llee  et  violacec  avec  sentiment  de  chaleur  puis  se  recouvre  d  une 
croute  jaunatre  cachnnt  une  petite  ulceration  qui  persiste  huit  a  dix 
jours.  Les  suites  operatoircs  sont  toujours  benignes. 

C.  Chauveau. 

VI.  Th  irapautique  des  maladies  de  la  bouche,  du 
pharynx  ec  du  larynx,  par  A.  Heindi.  (de  Vienne).  Traduc- 
tionset  annotations  parC.  Chauveau  et  M.  Menier,  Bailliere  et  fds, 
Paris,  1907. 

Ecrit  dans  un  but  analogue  a  celui  du  manuel  de  Iherapeulique 
auriculaire  d’Hammerschlag,  l’ouvragc  de  Heindi,  consacrc  aux 
maladies  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  du  larynx,  presente  les 
memes  qualitcs  de  lucidite,  d'extreme  concision,  d’erudition  de  bon 
aloi  et  d’esprit  clinique  avisd.  Le  terme  clinique  aurait  pu  etre 
accole  au  litre  de  l’ouvrage  et  n’etre  point  une  simple  dpi  the  te  de 
parade  ;  elle  rendrait  compte  de  l'inlention  merne  qui  a  guide  l’au- 
teur  pendant  la  redaction  de  cet  excellent  petit  ouvrage.  Ce  n’est  pas 
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une  collection  de  recettes  comme  beaucoup  de  formulaires,  c’estun 
choix  methodique  des  meilleures  medications  &  employer  dans  tel 
on  tel  cas  determine.  Ce  sont  aussi  de  brfeves  indications  sur  le 
tableau  symptomatique  et  Failure  evolutive  des  affections  centre  les- 
quelles  il  s’agissait  d’instituer  un  traitement  ralionnel. 

Dans  une  premiere  partie,  la  propedeutique,  on  trouve  etudies, 
d'une  fagon  generate,  les  differents  agents  de  la  therapeutique  pha-r 
ryngo-laryng^e,  telsque  bains  locaux,  irrigations,  gargarismes,  badi- 
geonnages  astringents  ou  caustiques.  La  seconde  portion  de  l’ou- 
vrage  est  destinSe  a  faire  connaitre  comment  il  faut  agir  dans  les 
diverses  maladies  de  la  gorge  et  de  l’organe  phonateur  ;  a^  cote  de 
remedes  d6ja  bien  anciens  et  dont  plusieurs  remontent  meme  &  la 
periode  hippocratique,  il  y  en  a  un  grand  nombre  de  tout  nouveaux, 
a  propos  desquels  on  est  bien  aise  de  trouver  1  opinion  d  un  clinicien 
aussi  aviseque  Heindl. 

La  traduction  frangaise  est  plus  qu’une  reproduction  pure  et 
simple  du  sens  du  texte  allemand.  Celui-ci  est  eclaire  et  fort  heu^ 
reusement  complete  en  certains  endroits  par  des  notes  explicalives 
qui  conlribuent  a  faire  du  soi-disant  abrege,  en  realite  un  traite 
fortcomplet  et  fort  utile  aux  eleves  auxquels  il  est  destine  malgre 
sa  brievete  voulue.  C.  Bassim. 


III.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  __  oe  la  syphilis  de  l’appareil  auditif,  par  Andre  Jouvin 

(These  de  Paris,  1907). 

L’auteur  apres  avoir  rappele  les  notions  anatomiques  montrant 
les  diverses  parties  de  l’oreille  et  les  differentes  regions  que  par- 
court  le  nerf  auditif,  divise  son  sujet  en  trois  parties. 

Dans  la  premiere,  il  etudie  les  lesions  d’origine  syphilitique  au 
niveau  de  l’oreille  externe,  dans  la  seconde,  de  l’oreille  moyenne, 
dans  la  troisieme,  de  1’oreille  interne  ;  il  examine  ensuite  les  lesions 
syphilitiques  atteignant  le  nerf  auditif  dans  son  trajet  des  ganglions 
au  bulbe,  puis  les  lesions  siegeant  au  niveau  du  bulbe,  enfin  il  con- 
sacreun  dernier  chapitre  aux  troubles  auriculaires  observes  dans  les 
affections  syphilitiques  du  cervelet  et  du  cerveau. 

L’auteur  a  surtout  en  vue  la  syphilis  acquise. 

Avant  d’aborder  sou  sujet,  il  enumere  et  etudie  les  differents 
symptomes  qu’on  rencontre  dans  les  affections  syphilitiques  de 
l’oreille,  symptomes  dont  l’ensemble  forme  le  syndrome  labyrin- 
thique,  surdite,  bourdonnements,  troubles  de  l’equilibre  ou  plutot 
troubles  de  sustentation,  troubles  reflexes. 

Oreille  externe  :  rarement  atteinle  dans  la  syphilis  acquise.  Le 
chancre  est  extremement  rare.  On  peut  y  rencontrer  des  syphilides 
ulciro-crouteuses  et  des  excroissanc.es  verruqueuses,  mais  la  lesion  la 
plus  frequente  du  conduit  est  le  condylome. 

A  la  piriode  tertiaire,  on  n’observe  au  niveau  de  l’oreille  externe 
que  deux  lesions  principales  :  les  gommes  et  les  exostoses,  syphilis 
hdriditaire. 

La  syphilis  hereditaire  precoce  s’attaque  surtout  aux  oreilles 
externe  et  moyenne;  la  syphilis  hereditaire  tardive  frappe  plutot 
l’oreille  interne. 

Les  accidents  de  la  syphilis  hereditaire  peuvent  etre  ranges  sous 
deux  chefs  comme  ceux  de  la  syphilis  acquise:  accidents  secon- 
daires  ou  symptomatiques  ;  accidents  primitifs. 

L’auteur  etudie  rapidement  les  malformations  du  pavilion  de 
Voreille. 

On  a  signale  l’asymetrie  des  deux  pavilions,  des  syphilides  papu- 
lo-squameuses,  papulo-pustuleuses  et  meme  bulleuses. 

Oreille  moyenne  au  cours  de  la  syphilis  acquise ;  on  peut  observer 
des  lesions  au  niveau  de  la  trompe  d'Eustache  :  rarement  le  chancre 
de  l' orifice  tubaire;  plus  frequemment  les  plaques  muqueusesamenent 
T obstruction  tubaire. 

Du  cote  du  tympan,on  a  notd  des  papules,  des  petites  gommes. 

Du  c6td  de  la  caissedu  tympan,  l’otite  moyenne  syphilitique  existe 
et  peut  etre  primitive  ou  secondaire. 

A  signaler  aussi  les  exostoses  siegeant  sur  les  parois  de  la  caisse 
ousur  les  osselets,  et  desotorrhees  evoluant  d’une  fayon  chronique 
d’emblee,  sails  reaction,  souvent  sans  douleurs,  mais  tres  tenaces. 
On  a  note  du  cote  de  l’apophyse  masto'ide  des  piriostites  et  des 
o suites ;  enfin,  la  paralysie  faciale,  syphilitique,  soit  precoce,  soit  tar¬ 
dive. 
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Syphilis  hereditaire. 

Les  accidents  sont  ou  symptomatiques,  e’est-a-dire  secondaires  k 
des  accidents  gutturaux  ou  pharynges  derivant  de  la  syphilis  heredi¬ 
taire  ou  a  un  coryza  des  nourrissons  ou  bien  primilifs  ou  directs. 

Ces  derniers  sont  beaucoup  plus  importants,  car  il  s’agit  d’une  otite 
purulente. 

Oreille  interne  atteinte  aussi  bien  dans  la  syphilis  acquise  que 
dans  la  syphilis  hereditaire,  syphilis  acquise  surtout  a  la  fin  de  la 
periode  secondaire  et  au  debut  de  la  periode  tertiaire.  Les  lesions 
se  localisent  sur  l’oreille  interne  au  niveau  de  ses  cavit6s  memes  : 
retrecissement  ou  obliteration  par  periostite,  lesions  vasculaires, 
lesions  des  ramifications  du  conduit  auditif;  au  niveau  des  fenetres 
labyrinthiques  :  exostose,  periostose  au  niveau  du  conduit  auditif 
interne;  exostose  comprimant  l'acoustique  et  le  facial.  Les  lesions 
vasculaires  paraissent  etre  les  plus  frequentes. 

Syiiiptdmes  :  surdity  a  marche  rapide,  nevralgie  auriculaire  tres 
rebelle  avec  exacerbation  nocturne :  abolition  complete  de  perception 
c ranienne,  tres  important  surtout  chez  les  sujets  au-dessous  de 
20  ans. 

Avec  Gradenigo,  l’auteur  decrit  trois  formes  de  syphilis  labyrin- 
thique  : 

a)  Labyrinthite  a  marche  lente; 

b)  Labyrinthite  a  marche  rapide  et  a  debut  rapide  ; 

c)  Labyrinthite  a  debut  apoplectiforme. 

Les  symptdmes  physiques  sont  peu  importants,  ce  qui  a  permis  a 
Jouvin  de  pouvoir  dire  que  l’on  a  des  symptomes  d’alfection  auricu- 
laire  interne,  sans  pouvoir  en  prejuger  l’origine  syphilitique. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  Politzer  dit  avec  raison  «  :  chez  tout 
malade  atteint  brusquement  de  surdite,  avec  diminution  ou  aboli¬ 
tion  de  la  perception  osseuse  et  integrity  du  conduit  et  de  la  caisse, 
on  doit  porter  le  diagnostic  de  surdite  d’origine  syphilitique.  » 

Le  pronostic  doit  etre  tres  reserve. 

La  syphilis  hMditaire  peut  donner  lieu  a  une  surdite  dependant 
d’une  affection  de  Tappareil  nerveux. 

Cette  affection  assez  peu  frequente  ap  par 'ait  le  plus  souvent  entre 
10  et  20  ans  et  frappe  de  preference  le  sexe  feminin  et  la  classe 
pauvre ;  plus  souvent  bilaterale,  presque  toujours  les  malades  ont 
eu  auparavant  des  troubles  de  la  vue. 

Les  lesions  anatomo-pathologiques  mal  connues  vont  de  la  caisse 
vers  le  labyrinthe  injecte.  On  remarque  de  l’epaississement  des 
membranes  au  niveau  du  lima?on  et  des  ampoules  des  canaux  demi- 
circulaires  qui  sont  rouges  ainsi  que  l’arc  du  lima^on.  Un  liquide 
sero-sanguinolent  bouche  ses  parties. 

Oreille  interne  seule  atteinte.  —  II  y  a  proliferation  des  tuniques 
vasculaires  de  Tangle  spiral  et  de  la  lame  spirale,  d’ou  retrecisse¬ 
ment  et  obliteration  par  caillots  fibrineux  et  hemorragie  consecu¬ 
tive. 

Symptdmes  de  lasyphilis  hereditaire  de  I'oreille  interne. 
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Keratite  parenchymateuse  precedant  presque  toujours  l'apparition 
des  troubles  auditifs  qui  arrivent  le  plus  souvent  dans  la  premiere 
moitie  de  la  deuxieme  dizaine  de  la  vie  ;  bilateraux  presque  toujours, 
ces  troubles  peuvent  ou  non  saccompagner  de  bruits  subjectifs  et  de 
vertige.  La  transmission  osseuse  est  tres  diminuee  ou  supprimee. 
Enfin  l’apparition  des  troubles  est  ordinairement  tres  rapide. 

Le  diagnostic  s’etablira  en  recherchant  les  stigmates  de  la  syphi¬ 
lis  hereditaire. 

Le  pronoslic  tres  grave  quant  a  la  fonction  auditive,  la  surdite 
est  presque  fatale,  meme  la  surdi-mutite  si  l’enfant  perd  la  percep¬ 
tion  des  sons  avant  Page  de  sept  ans  environ. 

L’auteur  etudie  ensuite  les  affections  syphilitiques  du  tronc  de 
Vacoustique  don t  il  donne  les  symptomes  et  le  pronostic  sombre.  II 
faut  remarquer  en  terminant  cechapitre  que  si  les  lesions  du  tronc 
dunerf auditifs se  rencontrent  surtoutau  cours  de  la  syphilis  acquise 
elles  peuvent  s’observer  dans  la  syphilis  hereditaire. 

II  signale  aussi  les  lesions  que  la  syphilis  peut  determiner  au  niveau 
du  cerveau  etdu  ceryelet  et  attire  l’attention  sur  un  nouveau  syn¬ 
drome  bulbaire,  du  k  des  foyers  de  ramollissement  et  caracterise 
surtout  par  des  troubles  de  l'equilibre,  analogues  aux  troubles  du 
syndrome  cerebelleux  :  ce  syndrome  est  du  a  l’irritation  propre.  du 
noyau  de  Deiters  et  se  detache  sur  un  fond  de  bulbe  malade.  Les 
lesions  syphilitiques  observeesau  niveau  du  bulbe  peuvent  de  meme 
se  rencontrer  au  niveau  du  cervelet  et  du  cerveau; 

Andre  Jouvin  termine  sonetude  par  les  troubles  auriculaires  obser¬ 
ves  dans  les  affections  para-sypliilitiques  :  tabes  et  paralysie  gend- 

Le  trailement  sera  celui  de  la  syphilis  en  general:  K  I  et  mercure. 
La  ponclion  lombaire  sera  appliquee  surtout  dans  les  cas  oil  il  y  a 
augmentation  de  la  tension  intracranienne. 

Dans  la  syphilis  hiridilaire,  outre  le  mercure,  KI  et  lechlorliydrale 
de  pilocarpine  'V  gouttes  par  jour  d’une  solution  aqueuse  a  7  «/»),  on  a 
pr^conise  les  injections  de  strychnine  (5  milligrammes  par  jour). 

A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  Tubage  et  detubage  du  larynx  au  cours  du  croup, 

par  G.  B6cus  (These  de  Paris,  1907). 

Le  tubage,  mot  fran?ais  employe  depuis  Bouchut,  [et  synonyme 
d’intubation  d’O’Dwyer,  est  une  operation  destinee  a  retablir  la  circu¬ 
lation  aerienne  arretee  par  un  obstacle  plus  ou  moins  serre,  situe- 
dans  le  conduit  laryngo-tracheal. 

Instrument  de  Bouchut.  «Les  ideess’engendrent  les  unes  lesautres. 

Les  tubes  d’O’Dwyer  prdsentaient  quelques  inconv6nienls,  aussi, 
ecrivait  Bouchut,  et  le  tube  de  Chausier,  ceux  de  Depaul  et  de  Loiseau, 
les  sondes  k  demeure  de  Reybard  ont  enfante  ma  petite  canule.  » 

L’auteur  d^crit  le  premier  et  le  second  instrument  de  Bouchut 
dont  il  donne  la  figure,  puis  les  tubes  d’essais  d’O’Dwyer  (Tir6  de 
Bonnain)etle  tube  ddfinitif  avec  son  introducteur  et  son  mandrin 
avec  la  modification  de  Rabot. 
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Bayeux,  puis  Sevestre  et  Collin  modifierent  tour  a  tour  les  lubes 
dans  leur  longueur  pour  en  rendre  l’extraction  plus  facile,  puis  le 
mandrin  et  rextracteur. 

La  figure  5  donne  l’image  du  tube  court  et  mandrin  Sevestre  el 
du  tube  court  et  mandrin  Bayeux. 

Dans  la  planche  n°  1,  G.  Becus  montre  la  photographic  tresnettc 
du  premier  et  du  deuxidme  temps,  du  detubage  par  enucleation  dont 
il  decrit  d’apres  Bayeux.  la  technique. 

Les  figures  8  et  suivantes  reproduisent  :  VIntubateur  de  Collin  sur 
lequel  les  mandrL.s  sont  fixes  par  un  ecrou  ;■  ^extraction  des  man- 
drins  ;  1  ’extracleur  des  tubes  ;  Vintroducteur  Deguy  B.  Weil ;  Vexirnc- 
teur  Deguy-B.  Weill;  le  lube  d'Escat  ;  le  tube  de  Dionisio  et  les 
tubes  d'Eseat  (derniere  modification). 

Le  chapitre  II  traite  des  tubes  sans  mandrin ;  les  figures  repro¬ 
duisent  les  instruments  rie  Ferroud,  de  Tsakiris,  celui  d’Avendaflo, 
la  pince  de  Froin,  montrent  l’extraction  du  tube  (methode  de  Froin). 
Becus  signale  le  tube  de  Trumpp. 

Le  chapitre  IV  a  pour  titre  :  Tubes  et  mandrins  de  Marfan  figures 
sous  la  denomination  de  tubes  moyens  et  mandrins  flexibles  ;  enfin  le 
dernier  chapitre  s’intitule  :  Nouveaux  procedcs  de  lubage. 

L’auteur  donne  la  preference  aux  procidis  de  Marfan. 

La  planche  11  represente  en  photographie  le  premier  et  le  deu- 
xieme  temps  du  nouveau  precede  par  expression  digitale. 

II  signale  le  precede  de  Benault  ou  methode  de  propulsion  et 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Les  tubes  munis  d’un  mandrin  doivent  etre  preferes  aux  tubes 
sans  mandrins,  surtout  si  on  adapte  le  mandrin  flexible  de  Marfan. 

Les  tubes  courts  doivent  etre  abandonnes,depuisle  precede  d’extrac- 
tion  de  Marfan.  Choisir  de  preference  des  tubes  en  maillechort  dore. 

L’introducteur  pent  sans  inconvenients  etre  simplifie  par  la  sup¬ 
pression  du  propulseur  ou  d6clancheur. 

L’extraction  sans  instrument  doit  etre  preferee  a  celle  avec  la 
pince,  qui  exige  un  apprentissage  asse/  long. 

«  En  sorteque,  dit  Becuss  en  terminantson  travail  inaugural,  ayant 
k  choisir  des  instruments  de  tubage,  nous  prendrions  des  lubes  moyens 
garnis  de  mandrins  flexibles  months  sur  une  simple  tige  introductrice ; 
pour  les  extraire,  nous  nous  servirions  de  I' expression .  » 

A.  Grossard  (de  Paris). 

III.  —  Contribution  k  l'etude  des  kystes  dermoides  de 
l’apophyse  mastoide  et  du  pavilion  de  l'oreille,  par 

Louis  Levesque  (lli&se  de  Paris,  1907). 

L’auteur  fait  l’historique  et  expose  les  observations  publiees  antd- 
rieurement  sur  la  question.  A  ces  observations,  il  ajoute  cedes  qu’il 
a  prises  dans  le  service  du  docteur  Texier. 

Il  pense  qu’au  point  de  vue  pathogdnique,  on  doive  se  rallier  a  la 
theorie  de  l’enclavement  de  Verneuil,  thdorie  qui  explique  d’une 
facon  tres  satisfaisante  l’existence  des  kystes  dermoides  de  la  face 
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et  de  la  region  cervicale,  d’une  fapon  beaucoup  plus  disculable  tou- 
tefois  la  constitution  des  tumeurs  complexes. 

Ces  tumeurs  congenitales  siegent  avec  leur  maximum  de  fre¬ 
quence  au  niveau  de  la  region  masto'idienne,  beaucoup  plus  rare- 
ment,  au  pavilion  de  l’oreille.  En  effet,  deux  observations  seulement 
de  kystes  congdnitaux,  l'un  occupant  la  conque,  Tautre  le  lobule, 
ont  dte  recueillies  par  1’auteur. 

Le  diagnostic  differentiel  de  ces  kystes  est  en  general  facile  pour 
les  tumeurs  du  pavilion  ou  l’on  eliminera  l’hematome ;  pour  les 
tumeurs  de  la  region  masto'idienne,  la  diflerenciation  sera  plus  deli¬ 
cate  :  il  faudra  les  distinguerdu  kyste  sebace,  du  lipome,  du  librome, 
des  angiomes  souples  ou  caverneux,  des  anevrismes,  enfin  de  l’en- 
cephalocele  et  de  la  pneumatocele. 

L’extirpation  complete,  seule,  donne  de  bons  resultats. 

Mollard. 

IV.  —  La  mort  subite  chez  l’enfant,  par  M.  Brelet  (These 
de  Paris,  1907). 

La  mort  subite  est  assez  frequente  chez  l’enfant  :  ellepeut  sepro- 
duire,  notamment  dans  la  coqueluclie  (hemorragie  meningee,  spasme 
de  la  glotte),  dans  la  diphterie,  dans  l’abces  retro-pharyngien  (chute 
du  pus  dans  let;  voies  aeriennes,  spasme  de  la  glotte,  arret  du  cceur 
teflexe  et  surtout  hemorragie  par  rupture  d’un  gros  vaisseau),  dans 
la  meningite  aigue,  dans  les  abces  intracraniens,  dans  les  abces  du 
cervelet  surtout  (compression  du  bulbe,  these  de  Bourgeois),  dans 
les  hypertrophies  du  thymus, ,  dans  la  laryngite  striduleuse,  dans 
les  cas  enfln  de  corps  etrangers  des  voies  aeriennes  superieures,  par- 
fois  minimes,  par  inhibition  (Boulay,  Vibert). 

A.-R.  Salamo. 

V.  —  Circulation  arterielle  et  veineuse  du  massif  maxil- 
laire  superieur,  par  Coulomd  (These  de  Bordeaux,  1907). 

Les  arteres  alveolaire,  sous-orbitaire,  palatine  superieure  et  sphe- 
no-palatine,  branches  de  la  maxillaire  interne,  irriguent  le  massif 
maxillaire  superieur  ;  trois  autres,  la  faciale,  la  temporale  superfl- 
cielle  et  l’ophtalmique  sont  accessoires. 

Le  plexus  alveolaire  et  le  plexus  pterygoi'dien  portent  le  sang  vei- 
neux  dans  la  faciale  (jugulaire  interne)  et  la  maxillaire  interne  (jugu- 
laire  externe).  A.-R.  Salamo. 

VI.  —  Anatomie  pathologique  de  l’epitheliome  primitif 
du  corps  thyro'ide,  par  A.  IIandelsmann  (These  de  Paris,  1907) 

,  II  y  a,  microscopiquement  parlant,  deux  varietes  d’epitheliome 
primitif  du  corps  thyro'ide  :  l’epithdliome  tubule  ou  lobule  a  cellules 
polyddriques  ou  pavimenteuses  et  l’epitheliome  papillaire  ou  villeux 
k  cellules  cylindriques.  II  semble  que  l’origine  de  ces  tumeurs, 
rares  a  la  verftd,  soit  exclusivement  thyroidienne. 

A.-R.  Salamo. 
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Sur  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  dans  les 

otites,  par  le  prof.  G.  Gradenigo  [Arch.  f.  Ohrenheilk.,  vol.  74. 

Festschrift  herrn  Hermann  Schwarlze  gewidmet,  1907,  p.  149). 

En  1904,  Gradenigo  a  montre  qu’il  existe  un  complexus  nosolo- 
gique  particulier1,  caractdrise  par  :  1°  une  otite  moyenne  aigue,  avec 
on  sans  perforation  du  tympan,  avec  ou  sans  participation  de  la  mas- 
to'ide  a  l’inflammation;  2°  des  douleurs  intenses  dans  la  region  tem- 
porale  et  parietale  du  c6te  correspondant  a  l’otite  ;  3’  la  paralysie 
de  l'abducteur  de  l’oeil  du  meme  c6te,  venant  s’ajouter  plus  tard  au 
tableau  mqrbide. 

Depuis,  lenombredes  cas  publies  sur  cette  complication  singuliere 
des  otites  s’est  accru,  et  le  present  memoire  est  destine  a  rassem- 
bler  et  ordonner  le  materiel  clinique,  et  a  etablir  les  moralites  de 
cette  espece  morbide. 

Gradenigo  distingue  les  cas  en  trois  categories.  La  premiere  com- 
prend  les  cas  typiques  dans  lesquels  les  trois  symptomes  sont  tres 
nets,  sans  addition  d’autres  syniptdmes.  Dans  la  deuxieme  entrent 
les  cas  egalement  typiques  qui  montrent  &  cOtedes  phenomenescarac- 
teristiques,  des  symptomes  accessoires  denature  a  eclairerla  pathoge- 
nie  de  ratfeclion,  ou  des  complications  n’ayant  aucun  rapport  direct 
avec  la  paralysie  de  l’abducteur.  Les  cas  de  la  troisieme  categorie 
sont  ceux  qui  entrainent  la  mort  par  leptomdningite  diffuse,  alors 
que  la  guerison  est  la  regie  pour  les  cas  des  deux  premieres  catego¬ 
ries.  Les  cas  du  deuxieme  groupe  forment  une  transition  entre  ceux 
du  premier  et  ceux  du  second. 

Enfin,  il  y  a  encore  5  considerer  d’autres  cas,  dans  lesquels  la 
paralysie  de  l’abducteur  apparait,  il  est  vrai,  comme  un  symptbme 
dominant,  mais  qui,  malgre  cela,  n’appartiennent  pas  au  tableau  mor¬ 
bide  en  question,  parce  que  1’origine  de  la  paralysie  est  different. 

La  variete  de  la  symptomatologie  dans  les  derniers  cas  a  pousse 
plusieurs  auteurs  &  nier  l’existence  de  1’espSce  nosologique  decrite 
par  Gradenigo.  Mais  contre  cette  opinion  parle  le  groupemenl  carac- 
teristique  des  symptomes  et  revolution  uniforme  de  la  maladie  dans 
les  cas  typiques.  Et  la  meilleure  preuve  qu’il  s’agit  d’une  affection 
distincte,  c’est  que  des  auristes  notables  declarent  n'avoir  jamais 
observe  de  tels  cas,  tandis  que  d’autres  en  ont  rencontre  plusieurs 
dans  un  court  laps  de  temps.  En  fait,  il  est  possible  dans  les  cas 
typiques  d’6tablir  le  diagnostic  avec  certitude. 

Gradenigo  compte  en  tout  57  cas,  dont  24  de  la  premiere  catego¬ 
rie,  29  de  la  deuxieme  et  seulement  4  de  la  troisieme.  Dans  7  cas  il 
s’agissait  d’otite  purulente  cbronique,  dans  les  autres  d’inflammation 
aigue.  La  mortalite  est  tres  faible,  puisque  la  mort  n’arriva  que  dans 
4  cas  sur  57.  La  guerison  seproduit  done  dans  92  °/0des  cas,  soit  apres 
une  operation  sur  la  mastoiide  et  la  cavite  cranienne,  soit  sans  op6- 

1.  Arch.  f.  Ohrenh.,  1904,  vol.  65,  p.  255.  Memoire  analyse  dans  Arch. 
Inlernat.  deLaryng .,  etc.,  1905,  n°  4,  p.  310. 
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ration.  D'apres  cela,  il  y  a  lieu  de  penser  que  la  maladie  est  ordinai- 
rement  liee  a  une  otite  aigue  et  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  elle  doit  etre  regardee  comme  benigne. 

Dans  55  cas  oil  le  sexe  est  indique,  on  trouve  37  hommes  (67  «/„) 
el  seulement  18  femmes  .Dans  49  cas,  avec  mention  du  c6te  du  corps 
oil  se  produisit  TafTection,  celle-ci  eutlieu  28  lois  a  droite  et  21  fois 
a  gauche,  lielativement  a  Page,  les  donnees  de  50  cas  sont  :  12  cas 
de  1  a  10  ans  ;  10  cas  de  10  a  20  ans  ;  12  cas  de  21  k  30  ans ;  9  cas  de 
31  5  40  ans  ;  5  cas  de  41  a  50  ans  ;  2  cas  a  60  ans.  La  maladie  est  done 
plus  frequente  dans  les  premieres  dizaines  d’annees,  notamment  dans 
la  premiere  et  la  troisieme,  ce  qui  concorde  avec  les  donnees  de  la 
statistique  des  affections  d’oreille. 

La  symptomatology  presente  les  particularity  suivantes  : 

1°  Otite  s uppurie  aigue.  II  y  a  frequemment  retention  de  pus  dans 
la  caisse,  par  defaut  ou  insuffisance  de  perforation  du  tympan.  Pas 
de  perforation  ou  perforation  tardive  dans  18  cas  sur  32.  Dans  la 
plupart  des  cas,  la  perforation  etait  trop  petite  ou  insufllsante  pour 
un  bon  drainage,  de  sorte  qu’on  fut  obligb  de  l’agrandir  ;  l’ouver- 
ture  tympan  ique  avait  sou  vent  une  grande  tendance  a  se  refermer, 
ptla  paracentese  devait  etre  repetee  a  plusieurs  reprises  (5  fois  dans 
uu  cas).  II  est  remarquable  que  la  perforation  sibgeait  tres  souvent 
dans  la  moitie  anterieure  du  tympan.  Dans  les  cas  chroniques  (rela- 
tiyoment  rares)  il  y  avait  retention  de  l’exsudat  par  des  polypes, 
(jes  masses  de  pus  concrete  et  des  cholesteatomes.  Dans  un  cas  la 
paralysie  disparut  peu  a  peu  apres  l’ablation  de  ces  matieres  et 
veparut  quand  celles-ci  s’amasserent  de  nouveau. 

2°  Doulenrs  intenses,  notamment  dans  la  region  temporale  et  parie- 
tale  du  mSme  cot6.  L’olite  est  aecompagnee  des  le  debut  de  douleurs 
violences,  continuelles,  ou  ne  cedant  que  pour  quelques  jours,  apres 
la  sortie  du  pus  du  conduit.  Les  douleurs  sont  localisees  par  les 
malades  dans  l’interieur  de  l’oreille  atteinte,  mais  notamment  dans 
la  region  temporale  et  paribtale,  et  parfois  aussi  dans  le  fond  de  l  or- 
bite.  Les  mouvements  de  l’oeil  du  cote  de  l’oreille  maladc  peuvent 
etre  aussi  douloureux.  Ces  douleurs doivent  etre  distinguees  de  celles 
qui  sont  dues  a  la  nevralgie  de  la  cinquieme  paire  et  qui  se  pro- 
duisent  aussi  dans  certains  cas,  comme  un  phenomene  accessoire. 
Dans  la  ndvralgie,  les  douleurs  s’irradient  le  long  des  branches  de  la 
Cinquieme  paire  et  procedent  par  acces,  tandis  qu’elles  sont  intenses 
pt  continues  dans  la  maladie  en  question  ;  elles  sont  peu  influencees 
paries  calmants  ordinaires,  et  pas  du  tout  par  le  traitement  speci- 
flque  antisyphilitique.  Elles  ne  presentent  pas  pendant  la  nuit  une 
plus  grande  intensity. 

Parfois  les  douleurs  diminuent  et  cessent  presque  completement, 
comme  dans  I’otite  ordinaire,  dans  les  premiers  jours,  avec  I’appa- 
rition  de  l’ecoulement,  et  reparaissent  apres  deux  ou  trois  semaines, 
comme  symptome  precurseur  de  la  complication  du  cold  de  l’oeil. 

0  Paralysie  du  nerf  abducleur.  Ce  symptome  apparait  soudaine- 
ment,  inopinemont  :  le  malade  lui-meme  remarque  en  s’dveillant  sa 
dreh.  de  Laryngol.,  1908.  N*  1.  19 
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diplopie  et  en  fait  part  au  medecin,  qui  reconnait  aussitot  une  paresie 
ou  paralysie  de  l'abducteur  duc&le  correspondant  a  l’oreille  malade. 

II  est  rare  que  la  paralysie  se  montre  peu  de  temps  apres  le  debut 
de  l’otite.  D’ordinaire,  c’est  un  sympt&me  tardif.  Dans  37  cas,  dans 
lesquels  on  nota  avec  exactitude  son  apparition,  elle  survint  settle¬ 
ment  3  fois  precocement,  c'est-a-dire  du  3'au  10'  jour,  8  fois  apres 
13-20  jours,  20  fois  apres  20  50  jours,  dont  10  fois  apres  42-30  jours. 
Exceptionnellement  elle  apparut  apres  30  jours  (6  cas).  On  peut  en 
deduire  que,  dans  la  regie,  elle  survient  un  mois  ou  un  mois  et  dcnii 
apres  le  debut  de  l’otite. 

Comme  il  a  ete  dit,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  cette  para¬ 
lysie  guiirit ;  elle  diminue  d’ordinaire  progressivement  et  parfois  tres 
lentement.  II  v  a  des  cas  oil  l’on  pouvait  encore  en  reconnaitre  des 
traces  apres  cinq  mois.  Mais  c’est  exceptionnel;  En  regie-  generate, 
la  guerison  se  faiten  1  a  3  mois. 

II  est  exceptionnel  d’observer  que  la  paralysie  devance  le  nystag¬ 
mus  ou  soil  accompagne  de  celui-ci.  Entre  la  paresie  et  la  paralysie, 
on  peut  avoir  tous  les  intermediaires. 

Dans  les  cas  tvpiques,  il  n’y  a  pas  d’autres  symptomes.  La  reaction 
pupillaire,  le  fond  de  l’ceil,  lc  fonctionnement  de  tous  les  muscles, 
sauf  le  droit  externe,  sont  normaux.  De  memo,  le  labyrinthe  est  V 
indemne,  taut  dans  sa  fonclion  auditive  que  dans  sa  fonction  d’eqm- 
libra tion.  La  temperature,  dans  les  cas  typiqoes,  reste  normale  pen¬ 
dant  loute  la  durce  de  la  maladic. 

4“  Les  sijmpliimes  accessbire s,  notes  le  plus  frequemment  a  cote 
des  trois  symptomes  caracteristiques,  se  rapportent  a  un  etat  d  exci¬ 
tation  du  cole  des  meninges  ou  a  l’existence  d’un  territoire  malade 
dans  la  region  de  la  pointe  de  la  pyramide. 

Avant  tout,  on  rencontre  une  inflammation  du  nerf  oplique  ; 
parfois  il  s  agit  d’une  simple  hyperemie  des  deux  papilles,  mais  plus 
frequemment  d’unc  vraie  nevrite  double  ou  unilaterale  (du  cote  tie 
l’oreille  malade'.  Dans  33  cas  elle  fut  observee  9  fois.  Puis,  par  ordre 
de  frequence,  on  signale  des  acces  repetes  de  vomissements  (8  cas),  j 
exceptionnellement  de  la  somnolence,  du  ralentissement  du  pools, 
des  cris  nocturnes,  comme  dans  la  leplomeningite.  Pour  chacun  de 
cos  derniers  symptomes,  on  trouve  un  cas.  Dans  quatre  cas  ou  l’on 
praliciua  la  ponction  lombaire,  cclle-ci  donna  trois  fois  un  resultat 
neo-atif;  dans  un  seul  cas  il  y  avait  une  augmentation  notable  (le 
pression  du  liipiide  cdphalo-rachidien.  Dans  tous,  celui-ci  se  montra 
sterile.  Les  phenomenes  dus  a  un  territoire  lese  dans  la  region  de 
la  pointe  dc  la  pyramide,  concernaienl  la  cinquieme  paire  et  consis- 
taient  en  hyperesthesie  ou  en  vraie  nevralgie  (3  cas).  On  nota  aussi 
des  pbenomenes  du  cole  du  moteur  oculaire  commun  (retrecissc- 
nierit  de  la  pupilledu  cot6  de  l’oreille  malade). 

L'interpretalion  d’aulres  phenomenes  est  plus  difficile.  Ainsi,  on 
a  menlionne  souvent  l'existence  du  vertige.  Cesymptome  ne  depend 
pas,  scion  toute  vraisemblance,  d’une  lesion  labyrihthi(|ue,  mais 
bien  de  la  diplopie  causee  par  la  paralysie  de  l’abducteur,  car  plut ; 
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sieurs  auteurs  indiquent  qu’il  cessait  par  la  fermeture  de  l’oeil 
malade.  Dans  plusieurs  observations  il  y  avait  de  la  photophobie  ; 
ce  symptome  pourrait,  du  moins  dans  la  plupart  des  cas,  etre 
reo-arde  comme  une  consequence  de  la  diplopie,  qui  dans  les  pre¬ 
miers  jours  fatigue  le  malade  au  point  de  lui  faire  desirer  l’obscurite. 
Dans  certains  cas  cependant,  la  photophobie  parait  dependre  d'une 
excessive  irritabilite  des  centres  visuels,  causee  elle-meme  par  une 
irritation  des  meninges. 

5°  Les  complications,  qui  vraisemblablemenl  sont  independantes 
de  la  paralysie  de  l’abducteur,  consistent  surtout  dans  les  ldsions  de 
1’apophyse  mastoide  et  les  abces  dans  le  voisinage  du  sinus. 

Les  quatre  cas  mortels  mis  de  cbte,  l’antrectomie  fut  pratiqude 
24  fois  sur  53  cas,  et  4  fois  simplement  dans  un  but  de  diagnostic. 
On  trouva  des  lesions  de  l’apophyse,  mais  l’inflammation  manquait 
dans  les  deux  tiers  des  cas,  ou  mieux  dans  62  °/0.  L’importance  de 
cette  complication  dans  la  pathogenie  de  la  paralysie  de  l  abducteur 
est  encore  diminuee  par  cette  constatation  que  les  lesions  trouvees 
dans  l’apophyse  etaient  souvent  peu  accentuees. 

L’operation  radicale  sur  1’oreille  moyenne  fut  pratiquee  en  tout 
5  fois  :  3  fois  pour  otite  chronique,  2  fois  pour  otite  aigue,  et,  dans 
ces  derniers  cas,  secondairement  a  la  simple  antrectomie,  en  raison 
de  la  persistance  de  la  suppuration  de  la  caisse. 

Sur  20  cas  de  trepanation  masto'idienne  on  trouva  six  fois  un 
abces  dans  le  voisinage  du  sinus  (done  dans  30  C’est  un  pour- 
centage  eleve.  Toutefois  on  doit  remarquer  que  l’abces  etait  dans 
ces  cas  limite  a  la  dure-mere  du  sinus  et  ne  s’etendait  pas  le  long  du 
bord  superieur  de  la  pyramide  vers  sa  pointe. 

L’exploration  de  la  fosse  moyenne  du  cr5ne  fut  pratiquee  cinq  fois, 
el  quatre  fois  avec  un  resultat  negatif.  Dans  un  seul  cas  on  decouvril 
des  granulations  et  on  put  enlever  un  petit  sequestre  osseux,  appa- 
remment  de  la  pointe  de  la  pyramide. 

Une  autre  complication  qui,  malgre  sa  rarete,  doit  ctre  mention- 
nee  est  l’excitation  (spasme  du  muscle  orbiculaire  de  l’oeil)  ou  la 
paralysie  de  la  seplieme  paire  du  cote  de  l’oreille  malade  (4  cas  sur 
53).  La  cause  de  cette  paralysie  setrouve  tres  vraisemblablementdans 
une  lesion  de  la  portion  in  tratympanale  du  nerf,  comme  d’ordinaire 
dans  les  otites  moyennes,  et  est  done  tout  a  fait  independante  du 
inecanisine  de  la  paralysie  de  l’abducteur. 

Quant  au  labyrinthe,  il  ne  presentait  surement  aucune  alteration 
dans  90  p.  cent  des  cas  typiques.  Dans  deux  cas  seulement  on  nota, 
comme  complication,  une  inflammation  du  labyrinthe,  mais  celle-ci 
ne  se  manifests,  semble-t-il,  par  aucun  symptome  clinique  e.t  fut 
diagnosliquee  au,  moment  de  l’operation  (fistule  du  canal  demi-cir- 
culaire  externe  dans  un  cas,  dislocation  de  l’etrier  et  ouverture  de 
la  fenetre  ovale  dans  l’autre). 

P/ithogeaie.  —  Differentes  hypotheses  ont  ete  proposees  pour 
fixpliquer  le  mecanisme.  de  cette  affection.  La  yariete  des  opinions 
emises  tient,  pour  une  part, ala  pauvretedu  materiel  anatomo-patho- 
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logique,  jusque  dans  ces  derniers  temps.  Mais  l’augmentation  du 
nombre  des  observations  ciiniques,  l’etude  de  plusieurs  cas  a  issue 
mortelle,  la  comparaison  des  lesions  dans  Ies  cas  analogues,  per- 
mettent  actuellement  une  opinion  assez  certaine. 

La  theorie  qui  explique  par  un  reflexe  la  paralysie  oculaire  a  eu 
beaucoup  de  partisans,  et  aujourd’hui  encore  elle  est  soutenue  par 
plusieurs  auteurs,  comme  Bonnier,  Geronzi  etc.,  pour  certains  cas 
aussi,  par  Lombard.  Elle  s'appuie  sur  les  relations  etroites  que  l'on 
connait  entre  lc  labyrinthe  et  les  mouvements  des  yeux.  Mais  une 
analyse  precise  des  faits  montre  que  cette  theorie  n’a  aucun  fonde- 
ment  solide. 

Les  phenomenes  moteurs  oculairesqui  peuvent  etre  observes  par 
des  excitations  physiologiques  on  anormales  du  labyrinthe,  inte- 
ressent  toujours  simullanement  les  deux  yeux.  Ce  sont  des  mouve¬ 
ments  de  nystagmus  dans  dilferentes  directions  et,  dans  les  cas 
d’excitation  tres  intense,  on  remarque  une  deviation  conjuguee  des 
deux  yeux.  11  n’existe  pas  de  symptomes  de  paralysie  reflexe  d’ori- 
gine  vestibulaire,  surtout  limitee  a  un  seul  ceil.  Les  cas  cites  par 

Bonnier  ne  changent  rien  a  cette  regie. 

Une  autre  raison  pour  eliminer  cette  explication  pathogenique, 
c’est  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  labyrinthe  est  com- 
pletement  sain. 

Enoutreil  faut  considerer  que  les  alterations  de  la  motilite  ocu¬ 
laire  qui  ont  coutume  de  so  produire  dans  les  cas  de  lesion  ou  de 
simple  excitation  du  labyrinthe,  peuvent  aussi  se  manifester  par 
d’autres  troubles  caracteristiques  del’equilibre,  par  des  nausees,  des 
vomissements,  des  acces  de  vertige,  etc.  Les  acces  de  vertige  qui 
ont  ete  mentionnes  dans  quelques  cas  peuvent  etre  rapportes  aux 
troubles  de  la  motilite  oculaire,  a  la  diplopie,  plutdt  qu’a  une  excita¬ 
tion  vestibulaire. 

De  plus,  dans  les  suppurations  du  labyrinthe  qui  sont  frequences  a 
la  suite  des  otites  moyennes,  il  n’a  jamais  ete  fait  mention  d’une 
paralysie  isolee  de  l’abducteur,  landis  qu’au  contraire  on  a  indique 
des  troubles  de  la  motilite  des  deux  yeux. 

L’analyse  de  quelques  symptomes  permet  aussi  d’exclure  l’hypo- 
these  del’origine  reflexe  de  la  paralysie,  par  exemple  la  longue  duree 
de  la  paralysie  du  muscle  droit  externe,  sa  disparition  lente  et  gra- 
duelle,  sa  relation  etroite  dans  quelques  cas  avec  les  phenomenes  do 
retention  purulente  dans  la  caisse. 

Que  la  paralysie  de  1’abducteur  ne  puisse  pas  etre  expliquee  par 
une  simple  excitation  du  labyrinthe,  c’est  ce  que  montre  egalement 
l’apparition  du  trouble  oculaire  dans  une  periode  ordinairement  tar¬ 
dive  de  l’otite,  alors  que  les  symptomes  d’inflammation  aigue  de  la 
caisse  et  de  la  mastoide  sont”en  voie  de  diminution  ou  presque 
totalement  eteints.  II  est  rare  d’observer  un  parallelisme  entre  le 
cours  de  l’otite  et  le  trouble  oculaire  ;  dans  la  plupart  des  cas  la 
paralysie  persiste  quand  l’otite  a  d(5j&  cesse.  Cela  prouve  bien  qu’il 
n’v  a  pas  entre  les  deux  processus  uu  rapport  immediat. 
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Comment  expliquerenfm  par  la  theorie  reflexe  certains  symptfimes 
accessoires  cornme  la  nevrite  optique,  l’augmentation  de  pression 
du  liquide  cephalo-rach idien ,  la  forte  reaction  du  cote  des  meninges 
ou  encore  la  nevralgie  de  la  Ve  paire,  l’excitation  du  moteur  oculairc 
commun  ? 

On  a  pense  aussi  a  une  inflammation  du  nerf  abducteur,  de 
nature  toxique,  rhumatismale  ou  syphilitique.  Mais  bien  que  le 
moteur  oculaire  externe  spit  sujet  comme  les  autres  nerfs  ii  de  lellos 
alterations,  il  n’en  etait  pas  ainsi  dans  les  cas  signales,  d’apres  le 

tableau  clinique  decrit  par  les  auteurs. 

Tout  parle  done  en  faveur  de  l’hypothese  qu’il  s’agil  d  une  lesion, 
secondaire  a  l’otite,  interessant  Tabducteur  dans  une  region  ouilest' 
isole  des  autres  nerfs. 

La  possibility  d’une  paralysie  isolde  de  l’abducleur  par  compres¬ 
sion  de  son  noyau  dans  le  bulbe,  a  la  suite  d’ elevation  de  pression 
inlra-cranienne  par  meningite  sereuse,  consecutive  a  l’otite,  a  ele 
admise  par  Brieger  qui  observa  dans  son  cas  que  la  paralysie  dinn- 
nuait  regulierement  par  la  ponction  lombaire  et  reparaissait  de  nou¬ 
veau  avec  1  elevation  de  la  pression.  Mais  on  s’explique  difficilement 
pourquoi  l’elevation  de  pression  auraitagi  directement  sur  le  noyau 
du  nerf  et  non  pas  plutot  sur  son  tronc  merae,  dans  la  portion  .de 
son  parcours  ou  il  esl  isole. 

L’observation  du  trajet  du  nerf  a  la  basedu  cerveau  permet  de  dire 
qu’un  territoire  malade  dans  la  fosse  cranienne  posterieure  pourrait 
difficilement  atteindre  Tabducteur,  sans  interesser  en  meme  temps 
d’autres  nerfs  voisins,  notanvment  le  facial  etl’acoustique.  Or  l’acous- 
tique  etait  toujours  indemne,  et  les  alterations  du  facial,  dans  le 
petit  nombre  de  cas  ou  elles  furent  observees,  siegeaient  dans  la 
portion  intra-tympanale  du  nerf.  Pour  expliquer.  la  production  d’une 
paralysie  isolee  de  Tabducteur,  il  faut  done  admeltrc  la  localisalion 
dela  cause  de  cette  paralysie  dans  une  rdgion  ou  le  nerf  est  effecti- 
vement  isole  sur  une  certaine  portion  de  son  parcours.  Cette  portion 
correspond  a  la  pointe  de  la  pyramide. 

Arrive  a  cette  partie  de  sa  demonstration,  Gradenigo  fait  la  des¬ 
cription  anatomique  de  la  rdgion  de  la  pointe  de  la  pyramide, 
d’apres  un  travail  recent  de  Dorello.  Cet  auteur  a  bien  decrit  la  lame 
fibreuse  dure-merienne  tendue  entre  la  pointe  du  roclier  et  le  bord 
externe  de  la  lame  quadrilatere  du  sphdnoide,  le  mode  de  penetra¬ 
tion  du  nerf  moteur  oculaire  externe  dans  cette  lame  fibreuse,  et 
ses  rapports  en  cet  endroit  avec  le  sinus  petreux  inferieur.  Pour  les 
details  de  cette  description  nous  renverrons  a  l’original,  et  nous 
nous  bornerons  amentionner  que  Gradenigo  n’admel  pas  la  theorie 
pathogenique  de  Dorello,  d’apres  laquelle  le  nerf  abducteur  serait 
comprime,  a  son  passage  dans  le  canal  fibreux,  par  le  sinus  petreux 
inferieur,  atteint  sinon  de  thrombose,  du  moins  de  periphlebite  due 
a  une  infection  venant  paries  veines  auditives  internes  du  labyrinthe 
et  du  fond  de  la  caisse. 

Gradenigo  fait  observer  que  cette  liypothese  a  contre  elle  des 
objections  anatomiques  et  cliniques.  D’abord  l’intcgrite  du  labj'- 


294 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


rinlhe  exclut  une  lesion  des  veines  auditives  internes.  Quant  aux 
veines  de  la  caisse,  elles  appartiennent  au  territoire  du  plexus  pha- 
rynge,  aux  veines  meningee  moyenne,  jugulaire  interne  et  externe, 
et  n’ont  par  consequent  aucune  relation  directe  avec  le  sinus  petreus 
inferieur.  En  outre,  dans  l’hypothese  en  question,  on  ne  compren- 
drait  pas  bien  pourquoi  les  troubles  de  la  circulation  veineuse  ne 
s’etendraient  pas  au  sinus  caverneux  et  a  la  veine  ophtalmique,  en 
amenant  la  congestion  des  veines  du  fond  de  l’ceil. 

D'autres  auteurs,  comme  Mongandi,  admettent  que  1’infection  de  la 
caisse  du  tympan  se  propage  au  sinus  caverneux  par  le  canal  caro- 
tidien,  et  occasionne  une  lesion  de  Labducteur  dans  son  segment 
intra-caverneux.  II  y  a  la,  sans  aucun  doute,  une  voie  anatomique,  et 
la  clinique  montre  la  possibilile  des  thromboses  du  sinus  caverneux 
dans  les  infections  de  la  caisse  ;  mais  une  telle  pathogenie  n’est  pas 
admissible  ici,  car,  dans  aucun  cas,  il  n’y  eut  d’infection  ou  de  throm¬ 
bose  du  sinus  caverneux. 

Pour  les  quelques  cas  dans  lesquels  on  rencontra  un  abces  dansle 
voisinage  imroediat  de  la  paroi  externe  du  sinus  sigmo'ide,  on  pour- 
rait  penser  a  une  diffusion  des  alterations  periphlebitiques  le  long 
des  sinus  petreux  (le  supdrieur  ou  l’inferieur)  jusqu'au  sinus  caver¬ 
neux,  eta  une  lesion  consecutive  de  l’abducteur  dans  I’interieur  du 
sinus  caverneux.  Toutefois  un  abces  de  cetle  sorte  n’a  etd  rencontre 
que  rarement,  et,  dans  quelques  cas  typiques,  l’intdgritd  du  sinus  et 
de  la  dure-mere  de  la  fosse  moyenne  et  postdrieure  du  crane  a  ete 
reconnue  par  une  operation  exploratrice. 

II  se  peut  d’ailleurs  qu’un  abces  extra-dural  qui  succede  a  une 
carie  du  bord  supdrieur  de  la  pyramide,  lorsqu’il  sdpare  la  dure- 
mere  de  l’os  jusqu’a  la  pointe,  puisse  atteindre  l’abducteur  et  occa- 
sionner  sa  paralysie.  Mais  il  s’agit  ici  de  processus  qui  sont  difTc- 
rents  de  ceux  des  cas  types,  et  qui  ne  peuvent  arriver  a  guerir  que 
par  une  intervention  opera toire  appropride. 

La  seule  explication  admissible  est  done  la  diffusion  de  1’infection 
de  la  caisse  a  la  pointe  de  la  pyramide,  atteignant  le  nerf  abducteur 
au  point  ou  il  abandonne  le  canal  osldo-fibreux,  ou  dans  ce  canal 
lui-meme.  Les  voies  anatomiques  (qui  doivent  etre  prdformdes, 
parce  que  les  sympt6mes  dans  les  divers  cas  ont  une  remarquable 
uniformitd),  peuvent  etre  de  deux  sortes  :  l’infection  s’eterid  ou  bien 
de  la  partie  antdrieure  de  la  caisse  et  dela  trompe,  le  long  des  cel¬ 
lules  osseuses  pdritubaires,  jusqu’a  la  pointe  de  la  pyramide,  ou  bien 
par  les  canalicules  carotico-tympaniques  du  canal  carotidien,  et  de 
la  aux  cellules  osseuses  de  la  pointe  du  rocher. 

Ddjh  v.  Troeltsch  a  montrd  l’importance  que  les  cellules  pneuma- 
tiques,  qui  parfois  s’dtendent  sur  presque  tout  le  rocher,  peuvent 
avoir  pour  {’extension  des  processus  infectieux  de  la  cavitd  tympa- 
nique  a  la  pointe  de  la  pyramide.  Urbantschitsch  a  decrit  et  figurd 
un  orifice  au  voisinage  de  l’ostiumtympanique  dela  trompe,  condui- 
sant  dans  les  espaces  pneumatiques  voisins  de  la  caisse  et  du  laby- 
rinthe,  et  jusqu’a  la  pointe  du  rocher.  Dans  une  de  ses  prdparalions, 
l’ouverture  en  question  avait  2  mm.  1/2.  Une  sonde  engagee  dans 
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celle-ci  penetrait jusqua  la  pointe  de  la  pyramids  et  etait  visible  par 
transparence  a  travers  une  tres  mince  lamelle  osseuse.  Dans 
quelques  cas  il  y  avail  dans  cette  lamelle  osseuse  de  petites  lacdnes 
a  travers  lesquelles  les  cellules  pneumatiques  communiquaient  avec 
la  cavite  cranienne. 

Bezold  dit  que  les  cellules  pneumatiques  peuvent.  s’etendre  sur; 
tout  le  rocher,  de  telle  sorte  qu’elles  ne  laissent  libre  que  1  ecaille 
etla  paroi  anilerieure  du  conduit  auditif  osseux.  II  decrit  d’une  faqon 
precise  egalement  les  cellules  pneumatiques  de  la  paroi  inferieui’e  de 
la  caisse,  pl&cees  dans  le  voisinage  de  la  trompe,  et  celles  de  la 
trompe  qui  sont  homologues  de  la  bulle  osseuse  des  mammiferes. 

Siebenmann  dit  aussi  que  la  pneumaticite  du  rocher  varie  forte- 
ment  chez  les  diflerents  individus,et  decrit  des  groupes  de  cellules 
peritubaires,  notammentde  moyenncs  et  inferieures,  qui  s’avaneent 
en  avantjusqu’a  la  pointe  du  rocher.  En  outre  des  canalicules  carotiCo- 
tympaniques,  il  y  a  aussi  des  dehiscences  etendues  par  lesquelles  la 
cavite  de  la  caisse  communique  directement  avec  le  canal  carotidien. 

Tonielti,  qui,  ala  requete  de  Gradenigo,  entreprit  des  recherches. 
sur  environ  800  cranes,  trouva  qu'it  la  pointe  du  rocher  existaient 
frequemment  des  espaces  aeriens;  dans  quelques  cas  oil  par  un  trou 
dela  pointe  de  la  pyramide  on  injecta  du  mercure,  celui-ci  s’echappa 
dans  le  canal  carotidien. 

Ces  particularites  anatomiques  viennent  a  l’appui  de  1  hypotliese 
que  dans  les  cas  oil  la  pneumaticite  du  rocher  est  fortement  accusee, 
unc  voie  preformee  existe,  conduisant  de  la  partie  anterieure  de  la 
cavite  tympaniquea  la  pointe  de  la  pyramide.  Dans  les  cas  oil  il  n’y 
a  aucune  voie  auatomique  naturelle,  un  trajet  artiflciel  peut  se  pro- 
duire  par  lc  fait  du  processus  inflammatoire  et  de  la  destruction  con- 
secutive  des  cloisons  osseuses. 

La  connaissance  de  ces  fails  eclaire  vivement  les  particularites 
cliniques  qui  caractdrisent  la  variete  pathologique  en  question  :  la 
frequence  relative  de  la  perforation  du  tympan  dans  sa  partie  ante¬ 
rieure  ;  le  temps  relativemenl  long  qui  s’eeoule  entre  les  premieres 
manifestations  de  l’otite  aigue  et  l’apparition  de  la  paralysie  de 
1’abducteur,  puisque  un  certain  temps  est  necessaire  pour  la  des¬ 
truction  des  septa  osseux,  tandis  que  les  cas  rares  d'apparition  pre- 
coce  de  la  paralysie  peuvent  s’expliquer  peut-etre  par  des  commu¬ 
nications  directes  preformees.  S'expliquent  aussi  les  rappprts  etroits 
qui,  dans  certains  cas,  existent  entre  l'augmentalion  et  la  diminu¬ 
tion  des  symptomes  de  retention  dans  la  cavite  tympanique,  et 
1’aggravation  et  la  diminution  des  phenomenes  paretiquesj  la 
bilateralite  de  la  lesion  de  l’abducteur,  par  suite  de  la  structure 
symetrique  du  rocher,  etc. 

Il  s’agirait  done,  dans  les  cas  typiques  non  compliques,  d’un 
processus  infectieux  de  la  cavite  tympanique,  s  avanqant  &  travers 
les  cellules  pdritubaires  pneumatiques,  ou  par  celles-ci  et  le  canal 
carotidien,  jusqu’a  la  pointe  de  la  pyramide.  Il  existerait  kcet  endroit' 
un  territoire  morbide  concernant  l’abducteur,  en  un  point  oil  il  aba'n- 
donne  l’espace  osteoflbreux  petro-spheno'idal.  La  lesion  reste  diiris 
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le  plus  grand  nombre  des  cas  extra-durale,  ce  qui  explique  la  rela¬ 
tive  benignite  des  cas  etla  possibility  d’une  guerison  complete  apres 
disparition  des  phenomenes  inflammatoires  aigus  de  la  caisse.  Les 
douleurs  tres  intenses,  accusdes  par  les  malades  dans  la  region  tem- 
porale  el  dans  le  fond  de  l’orbite,  doivent  etre  rapportees  a  l’osteite 
de  la  pointe  du  rocher,  et  vraisemblablement  k  la  pachymeningite 
environnante. 

Dans  les  cas  classes  dans  la  deuxieme  categorie,  les  phenomenes 
d’excitation  correspondant  a  l'osteite  de  la  pointe  de  la  pyramide, 
s’etendent  non  seulement  &  l’abducteur,  mais  aussi  aux  nerfs  voisins, 
notamment  au  trijumeau  et  k  l'oculo-moteur ;  dans  d’autres  cas,  il  y 
a  une  reaction  du  cote  des  meninges  qui  s’affirme  par  les  phenomenes 
connus  de  la  meningite  s6reuse.  Enfin,  il  y  a  aussi  des  cas  (troisieme 
categorie)  d'extension  de  l’inflammation  en  leptomeningite  mortelle. 

Le  mecanisme  de  l’origine  des  symp tomes  parait  dans  les  cas 
typiques  se  produire  de  la  maniere  qui  vient  d’etre  d6crite.  Il  peut 
cependant  arrfcer  que  l’osteite  a  la  pointe  de  la  pyramide  et  la  para¬ 
lysie  de  l’abducteur  s'expriment  d’une  autre  maniere.  Mais,  dans  de 
tels  cas,  il  ne  s’agit  pas  d’un  tableau  morbide  typique,  et  il  est 
important,  notamment  pour  le  pronostic  el  le  traitement,  de  faire 
eette  distinction. 

L’hypothese  exprimee  pour  expliquer  les  cas  typiques  est  aussi 
renforcee  par  les  constatations  anatomo-pathologiques,  dans  les  cas 
rares  oil  la  maladie  amenala  mortpar  leptomdningite ;  danscespondi- 
tions,ily  a  naturellement  une  extension  diffuse  delalesion,  etlq  serie 
des  alterations  ne  peut  alors  que  difficilement  etre  etablie  avec  cer¬ 
titude.  Il  y  a  cependant  trois  cas  demonstratifs  se  rapportant  a  une 
osteite  de  la  pointe  de  la  pyramide  (cas  de  Noltenius,  de  Lombard 
etdeGradenigo).  L’auteuren  donne  une  analyse  detaillee,  pourlaquelle 
nous  renvoyons  a  l’original.  Ces  trois  observations  monlrent  que  la 
meningite  provenait  de  l’osteite  de  la  pointe  du  rocher,  secondaire 
elle-meme  a  l  infection  des  cellules  peritubaires. 

Mais,  continue  Gradenigo,  la  paralysie  peut  encore  naitre  d’une 
autre  fagon.  et  en  particulier  a  la  suite  d’un  abci's  extra-dural  sur  la 
face  posterieure  de  la  pyramide.  Par  l’extension  en  avant  d’un  tel 
abces,  la  dure-mere  est  separee  de  l’os  et  pourra  exercer  une  trac¬ 
tion  ou  une  compression  sur  le  nerf  k  l’endroit  oii  il  traverse  la  dure- 

La  paralysie  de  l’abducteur  peut  en  outre  encore  naitre  d’une  fa?on 
qui  est  en  quelque  sorte  une  voie  moyenne  entre  les  deux  modes- 
d’origine  precedents,  notamment  par  une  osteomydlite  plus  ou  moins 
diffuse  des  cellules  pneumatiques  du  rocher,  sietendant  en  avant 
jusqu’a  la  pointe,  et  pouvant  aussi  occasionner  une  collection  puru- 
lente  etendue  extra-durale.  Dans  de  tels  cas,  il  n’est  pas  facile  de 
decider  si  la  paralysie  de  l’abducteur  a  ete  causeepar  l’une  ou  l’autre 
sorte  de  lesion,  et  ordinairement  aussi  le  labyrinthe  participe  au 
processus  purulent. 

L’auteur  donne  alors  quelques  exemples  des  varietes  suivantes  : 
1°  Un  abces  profond  extra-dural  s’etend  en  avant  vers  la  pointe  de 
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la  pyramide  et  cause  la  paralysie  de  l’abducteur  (un  cas  de  Citelli, 
unde  Poli) ;  2°  L’abces  extra-dural  qui  s’etend  en  avant  dans  la  direc¬ 
tion  de  la  pointe  du  rocher  et  cause  la  paralysie  de  l’abducteur, 
peut  provenir  des  espaces  pneuraatiques  de  la  paroi  superieure  du 
conduit  auditif  (un  cas  de  Strazza) ;  3°  L’infection  peut  s’etendre  de 
l’aditus,  par  le  canal  subarcuatus  et  par  l’espace  pneumatique  situe 
autour  du  labyrinthe  (un  cas  de  Lombard) ;  4°  II  y  a  des  cas  encore 
plus  complexes,  coinme  ceux  de  Muck  et  de  Gradenigo,  ou  la  paraly¬ 
sie  de  l’abducteur  fut  causee  par  une  osteomyelite  du  rocher. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  ces  differentes  formes  de  paralysie 
et  la  distinction  de  celles  qui  appartiennent  au  tableau  morbide 
tvpique  d’avec  celles  qui  sont  d’une  origine  diffdrente,  est,  on  le 
congoit,  d’une  grande  importance  pour  le  pronostic  et  le  traitement. 
Dans  les  cas  typiques  sans  symptomes  accessoires,  ni  complications 
(ler  groupe),  le  diagnostic  se  fonde  sue  l’absencede  tous  symptomes 
qui  n’appartiennent  pas  au  tableau  caraeteristique,  en  outre  sur  la 
provenance  de  la  suppuration,  notamment  de  la  parti'e  anterieure  de 
la  caissc,  sur  le  siege  frequent  de  la  perforation  dans  le  quart  ante- 
rieur  du  tympan,  l’absence  d’alterations  dans  la  region  mastoidienne, 
l’absence  presque  constante  de  la  fievre,  la  lenteur  avec  laquelle  la 
paralysie  apparait  sans  cause  exterieure  et  disparait,  et  enlin  sur 
l’etat  general  relativement  bon  du  malade,  ce  qui  est  un  eriterium 
de  grande  importance. 

Plus  difficile  est  le  diagnostic  differentiel  dans  les  cas  typiques  de 
la.deuxieme  et  de  la  troisieme  categories  entre  ces  cas  et  ceux  dont 
l'origine  de  la  paralysie  est  differente.  Ici,  il  devient  necessaire,  pour 
etablir  un  diagnostic  avec  certitude,  de  pratiquer  une  operation 
exploratrice  sur  les  cellules  masloi'diennes,  l’antre,  l’aditus,  le  sinus 
et  la  partie  avoisinante  de  la  fosse  cranienne  posterieure.  Naturelle- 
ment,  on  joindra  il  tdut  cela  une  etude  precise  du  systeme  nerveux, 
du  fond  de  l’ocil,  et  des  fonctions  du  labyrinthe. 

Pronostic.  —  Lc  pronostic,  bien  qu’il  soit  ordinairement  favorable 
dans  les  cas  typiques,  doit  toujours  etre  reserve,  car  il  faut  penser 
it  l’eventualite  d’une  leptomeningite  mortelle,  malgre  sa  rarete. 

Traitement.  —  La  tberapeutique  varie  suivanf  qu’il  s’agit  de  cas 
typiques  ou  non.  Dans  les  premiers,  s’il  n’y  a  aucune  complication, 
on  se  bornera  it  faciliter  l’ecoulement  du  pus  de  la  cavite  tympanique 
par  des  paracenteses  repetees  ou  1’agrandissement  de  la  perforation 
deja  existante  ;  il  sera  necessaire  d’observer  soigneusement  le  malade 
et  de  pratiquer  aussitot  1’ operation  necessaire  dans  le  cas  d’appari- 
tion  de  complications.  L’antrectOmie  peut  etre  utile  comme  drainage, 
meme  s’il  n’existe  pas  de  mastoidite. 

Quant  aux  casde  paralysie  de  l’abducteur  par  abces  profond  extra¬ 
dural  ou  osteomyelite  diffuse  du.  rocher,  qui  n’apparliennent  pas 
strictement  au  tableau  morbide  typique,  ils  reclament  une  interven¬ 
tion  operatoire  energique.  E.  IIedon  (de  Montpellier). 
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Meningite  otitique,  pal’  Arnold  Knapp,  de  New- York  (Rapport 

lu  a  la  seance  du  29  mai  1907  de  l’Academie  de  medecine  do  New- 

York). 

Stalisiique. —  Les  travaux  modernes  prouvent  que  la  meningite 
otitique  est  aussi  frequente  dans  l’otile  nioyenne  purulenle  aigue  que 
dans  l’otite  purulente  chronique.  Sur  52  cas  de  meningite  otitique, 
l'auteur  a  vu  la  propagation  de  l’inflammation  se  faire  23  fois  par  le. 
conduit  auditif  interne,  29  fois  par  les  parois  osseuses,  soit  :  dans 
11  cas  parle  tegmen  et  dans  16  par  la  paroi  posterieure  dc  la  caisse. 
Dans  deux  cas,  il  a  ete  impossible  de  determiner  la  voie  de  propaga¬ 
tion.  Ces  chiffres  montrentque  3  fois  sur  4  la  meningite  eclate  dans 
la  fosse  cerebrale  posterieure,  et  un  peu  plus  d’une  fois  sur  4  dans 
la  fosse  cerebrale  moyenne.  Cette  proportion  est  importante  a  con- 
naitre  relativement  aux  chances  de  succes  qu’on  peut  escompter  en 
cas  d’intervention  chirurgicale. 

Formes  de  la  maladie.  —  Dans  certains  cas  presentant  les  symp- 
tomes  de  meningite,  la  ponction  lombaire  donna  issue  a  un  liquide 
abondant,  jaillissant  avec  force,  ce  qui  indique  qu’il  etait  surabon- 
dant;  mais  l’examen  le  montre  sterile,  la  simple  ponction  lombaire 
et  l’ablation  du  foyer  osseux  malade  sont  rapidement  suivies  de  la 
guerison. 

On  nomme  cette  variete  :  meningite  sercuse,  ou,  suivant  Ivcerner, 
meningo-encephalite  sereuse.  On  l’explique  au  point  de  vue  pathoge- 
nique  par  la  production  d’un  oedeme  collateral  des  -espaces  sous- 
arachno'idiens  a  proximite  d’un  foyer  purulent. 

Quand  le  processus  purulent  parvient  a  perforer  la  dure-mere,  si 
l’invasion  n’est  pas  trop  brusque,  les  meninges  peuvent  s’agglutiner 
el  former  une  poche.  Voila  Yabcis  meriinge-encapsule,  caracterise  par 
un  tableau  incomplet  des  symptomes  de  la  meningite,  et  par  un 
liquide  cephalo-rachidien  un  peu  louche,  mais  contenant  peu  de 
microbes.  Si  l’agglutination  n’arrive  pas  a  encapsuler  le  processus 
infectieux,  il  se  produit  un  envahissement  graduel  de  la  cavile 
arachno'idienue,  c’est  la  meningite  a  forme  progressive. 

Enfin,  il  est  des  cas  ou  l’infection  s’etend  avec  rapidite  et  devienl 
d’emhlee  generate,  sans  tentative  d’encapsulation ;  le  liquide  de  la 
ponction  lombaire  est  alors  franchement  purulent  et  plein  de 
microbes.  Cette  classification  de  la  meningite  purulenle  en  :  encap- 
sulee,  aigue,  progressive  et  generale  est  de  Heine,  qui  l’a  calquee 
sur  la  classification  des  p6rilonites,id’apres  les  chirurgiens.  Le  laby- 
rinthe  sert  souvent  de  porte  d’entree  a  l’agent  infectieux,  les  dispo¬ 
sitions  anatomiques  du  meat  interne  sont  peu  favorables  a  l’encap- 
sulation  du  processus  inllammatoire,  aussi  la  meningite  qui  part  dc 
ce  point  est  le  plus  souvent  generale. 
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Symptdmes .  —  La  meningite  n'a  aucun  symptdme  specifique  oil 
caracteristique;  aussi  le  diagnostic  en  est-il  souvent  difficile,  &  moiiis 
que  plusieurs  sigfies  importants  ne  se  montrent  en  meme  temps.  Le 
sin-ne  de  Kefiiig  est  peut-etre  le  plus  constant. 

Diagnostic.  —  La  ponction  lombaire  est  inconteslablement  d'un 
grand  secours  pour  le  diagnostic ;  le  degre  de  purulence  du  liquide, 
la  nature  de  l’agent  infectieux  sont  des  renseiguements  precieux 
pouvant  eclairer  sur  la  nature  et  letendue  de  la  meningite,  inais  ils 
ne  sont  pas  infaillibles;  on  a  vu  la  ponction  lombaire  fournir  un 
liquide  purulent  et  contenant  des  microbes  dans  des  cas  ou  il  n’y 
avail  pas  de  meningite  :  dans  un  cas  il  s’agissait  d’un  abces  cerebral 
(Bricger),  dans  un  autre  d’une  thrombose  du  sinus  (Voss).  Dans  lcs 
cas  ou  l’infection  debute  par  la  fosse  cerebrale  poslerieure,  on 
observe  comme  symptomes  du  debut  :  de  la  roideur  du  cou,  de  la 
douleur  dans  le  dos  et  la  region  du  rectum,  une  ddfdcation  difficile, 
<le  l’incontinence  d’urine  et  des  matieres. 

Pronostic.  —  Jusqu’k  ces  derniers  temps,  il  etait  considere  comme 
absolument  fatal;  mais  depuis  ces  dernieres  annees,  on  voit  se  mul¬ 
tiplier  les  cas  de  guerison  de  meningite  purulente  par  l’ablalion  du 
foyer  d’infection,  le  drainage  et  la  ponction  lombaire  repetee: 
Macewen,  Jansen,  Lucie  en  ont  publie ;  Ilinsberg,  par  l’emploi  de 
cos  moyens,  a  obtenu  a  lui  seul  sept  guerisons  et  cinq  ameliorations 
temporaires.  Heine  considere  comme  curable  seulement  la  menin¬ 
gite  circonscrite  et  la  forme  aigue  progressive,  la  forme  generate  lui 
parait  absolument  incurable;  a  la  clinique  des  oreilles  de  Ilalle,  on 
n’entreprend  aucune  operation  quand  la  ponction  lombaire  donne  un 
liquide  purulent  et  contenant  des  microbes  ;  operer  dans  ces  condi¬ 
tions  est  considdre  comme  un  non-sens.  D’autres  ecrivains  ne  sont 
pas  aussi  exclusifs  ;  rauteurest-tf’avis  que,  pour  decider  si  l’on  doit 
operer,  il  faut  s’appuyer  non  seulement  sur  les  renseignements  four- 
nis  par  l’examen  du  liquide  eerebro-spinal,  mais  sur  d’autres  facteurs 
comme  1’etat  general  du  malade,  la  nature  de  la  maladie  de  l'oreille, 
ce  qu’on  a  trouve  a  une  operation  precedente. 

Trailement  operutoire.  —  Il  est  evident  que  l’ablation  du  foyer 
purulent  primitif  est  le  meilleur  moyen  de  prevenir  la  meningite  ; 
mais,  meme  en  cas  de  meningite  declaree,  c’est  pour  certains  auteurs 
la  principale  indication  a  remplir,  car  c’est  supprimer  la  source  de 
l’infection  et  ouvrir  une  issue  a  la  suppuration.  Friedrich,  le  premier, 
a  combattu  la  meningite  par  une  intervention  opdratoire  cnergique 
ct  directe;  il  conseille  l’incision  de  la  dura  au  siege  de  l’infection,  cl 
une  contre-ouverture  sur  le  canal  medullaire  par  la  laminectomie 
pour  pouvoir  assurer  le  drainage.  Les  chances  de  succes  varient 
beaucoup  suivant  la  region  envahie.  Dans  tous  les  cas  lieureux  signa- 
les  par  les  auteurs,  il  s’agissait  de  meningite  de  la  fosse  cerebrale 
moyenne;  la,  en  etTet,  la  surface  infectee  des  meninges  est  facile  ii 
atleindre.  Les  conditions  sont  tout  autres  quand  il  s’agit  de  la  fosse 
cerebelleuse.  Pour  rendre  cette  region  accessible,  il  faut  enlever  la 
face  poslerieure  de  la  pyramide  du  temporal  et  sacrifier  le  labyrinthe  ; 
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l’incision  de  la  dure-mere  en  cet  endroit  conduit  a  la  grande  citerne 
sous-arachno'idienne. 

Cependant,  ces  tentatives  operatoires  ne  paraissent  pas  trop  expo¬ 
ser  le  patient  et  peuvent  etre  en  consequence  entreprisesavant  que 
la  meningite  ne  soit  parvenue  a  son  dernier  degrd.  La  publication  des 
cas  heureux  est  tres  encoui-ageante,  car  elle  montre  qu’on  peut,  au 
moins.  tenter  quelque  chose  avec  quelque  espoir  de  succes  dans  les 
cas  de  meningite  ne  se  generalisant  pas  trop  vite'.  Mais,  d’un  autre 
c6te,  comme  le  dit  Hinsberg,  les  diflicultes  sont  si  formidables  pour 
le  diagnostic,  la  localisation  et  le  traitement  post-operatoire,  qu’il 
faut  un  extraordinaire  concours  de  circonstances  pour  arriver  a  une 
guerison.  Yergniaud  (de  Brest). 
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Keloides  du  lobule  de  l’oreille,  par  A.  Fallas  (de  Bruxelles) 
(Pres se  oto-laryngol.  beige ,  a0  9,  septembre  .1907). 

II  s’agit  d’une  femme  de  21  ans,  dont  les  deux  lobules  sont  rem- 
places  par  line  tumeur  du  volume  d’une  noisette,  d’une  durete  carti- 
lagineuse,  a  surface  bosselee,  a  peau  violacee,  sillonnee  de  petits 
vaisseaux ;  ces  tumeurs  sont  indolores.  Elies  ont  ete  enlevees  deja 
a  deux  reprises  et  ont  chaque  fois  recidive. 

Des  injections  rdpetees  de  flbrolysine  n’ont  donne  aucun  resultat. 

C.  IIennebert  (dc  Bruxelles) 

Fibro-chondrome  du  lobule  de  l’oreille  recidivant  traite 
par  le  radium,  par  G.  Ferreiii  (Arch.  Ral.  d'otol.,  sept.  1907). 
L’application  directe  de  bromure  de  radium  dans  les  diverses 
zones  de  la  neoplasie  du  lobule,  pendant  une  duree  de  30  minutes 
tous  les  deux  jours,  a  provoque  une  radiodermite  intense,  mais  a 
determine  la  disparition  de  la  tumeur.  U.  Calamida  (de  Turin). 

Traitement  chirurgical  de  l’atresie  congenitale  du  con¬ 
duit  auditif  externe.  Sur  la  mastoldite  purulente 
aigue  dans  l’absence  congenitale  du  pavilion  et  du 
conduit  auditif  externe  ,  par  G.  Alexander  (de  Vienne) 
(Zeilschrift  fur  Ohrenheillcun.de,  LV,  1908). 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  observation  est  un  gargon  de 
11  ans.  Naissance  normale  ;  le  pere  et  la  mere  ne  sont  point  parents; 
frere  sans  malformation.  II  eutdiverses  maladiesde  1’enfance  (coque- 
luche,  varioloide,  rougeole) ;  en  1906,  plusieurs  anginas.  En  octobre- 
novembre  1906,  scarlatine  :  gonflements  ganglionnaires  au  cou  et 
dans  la  region  auriculaire.  En  janvier  1907,  influenza  avec  fievre 
(39°-39°3)  ;  une  nuit,  violentes  douleurs  dans  l’oreille  droite.  La  mas- 
to’ide  est  sensible  et  douloureuse  ;  abattement,  faiblesse . 

L’auteur  est  appele.  Jusqu'a  10  ans,  le  petit  malade  a  bien  entendu 
du  cote  droit;  depuis  cette  epoque,  on  remarque  qu'il  tend  toujours 
1’oreille  gauche. 

Exscmen  des  oreilles.  —  Oreille  gauche  normale.  Oreille  droite  : 
le  pavilion  a  la  forme  d’un  bourrelet  de  5  cent,  concave  en  avant, 
contenantdes  elements  carlilagineux.  Tragus  ayant  la  forme  d’un 
bourrelet  faisant  une  saillied’un  mill,  au-dessus  du  niveau  de  la  peau. 
Pas  de  conduit.  Mastoide  tres  volumineuse,  perioste  epaissi;  dou¬ 
leurs  moderees  a  la  pression.  Infiltration  du  volume  d’une  noisette  en 
arriere  et  en  bas  de  1’aDODhvsc. 
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Elat  fonclionnel :  Normal  a  gauche.  A  droite  :  Weber  a  droite, 
Schwabach  prolonge,  Rinne  negatif;  limite  inferieure  des  sons  tres 
diminuee;  perception  des  sons  eleves  legerement  diminuee.  Monlre 
]>ositivedes  deux  e6tes  par  les  os  du  crane.  Ripn  du  cote  de  l’appa- 
reil  vestibulaire.  Pas  de  vertiges,  ni  de  nystagmus  ou  de  troubles  de 
l'equilibre. 

Diagnostic  :  Otite  moyenne  suppuree  a  droite,  osteo-periostite  de 
la  masto'ide  avec  formation  d’abces. 

Operation.  Misea.nu  de  l’apopbyse.  Absence  complete  du  conduit 
osseux.  Ouverture  de  1’apophyse;  il  sort  du  pus;  on  trouve  une 
cavite  tapissee  de  granulations;  en  haut,  elle  s’etend  jusqua  l’antre, 
en  bas,  an  sommetde  la  pyrahiide;  on  enleve  cel'Ie-ci;  ouverture  de 
l'antre  qui  est  petit;  les  osselets  existent;  pas  de  tympan  qui  est 
remplace  par  une  plaque  osseuse.  On  agrandit  l’antre  en  enlevant  sa 
paroi  laterale ;  du  pus  sort  de  la  caisse.  Pas  d’alteralions  de  la  paroi^ 
du  sinus.  La  paroi  anterieure  de  la  cavite  operaloire  est  formee  par 
la  limite  de  l'apophyse  et  de  l’articulation  temporo-maxillaire.  On 
prend  un  lambeau  rectangulaire  dans  la  surface  comprise  entre  le 
rudiment  du  tragus  et  le  pavilion  rudimentaire;  le  lambeau  a  une 
base  posterieure ;  on  forme  ainsi  un  orifice  auditif  et  en  fixant  ce 
lambeau  a  la  face  posterieure  de  la  plaie  on  obtient  en  partie  au 
moins  une  paroi  membraneuse  posterieure  du  conduit.  Le  traitement 
post-opera toire  fut  continue.  Le  22  juin,  le  conduit  neoforme  lais- 
sait  passer  un  speculum  de  4  millimetres ;  sa  longueur  est  de 
8  millimetres';  dans  sa  profondeur  il  est  ferme  par  des  granulalions  j 
qui  s’dpidermisent  peu  a  peu.  En  septembre,  l’.enfant  entendait  la 
conversation  a  4-5  metres. 


Dans  la  litterature,  on  ne  trouve  pas  de  cas  oil  les  tentatives  de 
refection  d'un  conduit  auditif  congenitalement  atresie,  aient  ete  cou- 
ronnees  de  succes.  Les  conditions  anatomiques  expliquent  les  insuc- 
ces  des  operations  faites  par  creation  d’un  conduit  avec  introduction 
d’un  corps  etranger. 

En  elTet,  les  conduits  membraneux  et  osseux  sont  fibres  et  l’arti-  ^ 
dilation  temporo-maxillaire  est  en  contact  immediat  avec  la  paroi 
anterieure  de  l’apophyse.  Done,  il  n’y  a  pas  assez  d’espace  pour  y 
erder  un  canal.  De  plus,  la  caisse  est,  dans  ces  cas,  fermee  par  une 
plaque  osseuse  p'rovenant  de  l’ecaille  du  temporal ;  le  tympan  est 
rudimentaire  ou  absent.  Done,  sans  operation  sur  l’os,  on  ne  peut 
arriver  h  cette  plaque  osseuse.  t  ,  | 

Peut-on  espdrer  faire  augmenter  l’audition  en  supprimant  l’atresie 
congenitale?  I 

L’auteur  a  vu  dans  un  grand  nombre  d’autopsies  de  cas  de  ce 
genre  que  seul  l’appareil  conducteur  ou  l’appareil  percepteur  seal 
elaient  atteints  par  I’affection  congenitale.  Sur  25  cas  d’alresie  etu- 
dies  au  point  de  vue  fonctionnel,  l’auteur  n’en  a  trouve  aucun  de 
sourd.  Le  labyrinthe  fonctionnail  tres  bien  cliez  tous. 
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Done,  chez  les  atresiques,  il  s’agit  de  faire  augmentcr  par  un  pro- 
cede  mftcanique  la  conduction  des  sons  malgre  les  obstacles  ou  de 
diminuer  ces  obstacles  eux-memes.  Les  divers  appareils  sont  mu- 

tllQans  un  cas  (typographe  de  24  ans)  avec  atresie  double,  malforma¬ 
tion  du  pavilion,  trompe  permeable,  audition  2  a  3  metres,  oreillo 
interne  intacte,  le  nialade  vint  demander  un  apparcil  prothetique 
pour  ses  oreilles.  II  raconta  qu’en  causant,  il  comprenait  mieux  son 
in terlocuteur,  s'il  pouvait  le  toucher,  ou  quand  celui-ci  se  tourne 
vers  un  mur  (une cloison,  un  batlant  de  porte)  et  que.luhmeme  pent 
s'appuyer  avec  le  bras  contre  ledit  mur,  ledit  batlant,- etc.  L  auteur 
Contrbla  ses  dires  et  put  en  verifier  Inexactitude.  Done,  on  peut 
esperer  d’ameliorer  l’audition  dans  l’atresie'  congenitale  en  visanl  a 
amelrorerla  conduction  par  les  os  de  la  tete.  Enfi'n,  cette  ameliora¬ 
tion  peut  n’etre  donnee  que  dans  un  cas  donne.  • 

La  seconde  methode,  operatoire  celle-la,  consiste  a  supprimer  ou 
plut&t.a  diminuer  Lobstacle  congenital  a  la  conduction  osseuse. 

Leidler,  clans  un  travail  recent,  conclut  que  le  traitement  chirurg-i- 
cal  doit  mettre  l’antre  largement  ft  nil,  enlever  la  paroi  poslerieure 
du  conduit  et  faire  une  vraie  autoplastie  du  canal.  Dans  l’atresic 
aigue  (traumatique)  on  pourra  respecter  la  partie  interne  de  la  paroi 
de  l'attique  et  de  l’antre.  C’est  du  reste  la  methode  que  G.  Alexander 
a  suivic  clans  l’operation  pratiquee  sur  son  jeune  malade.  Il  faut  que 
le  chirurgien  soit  bien  oriente  sur  les  rapports  anatomiques  do. 
l’antre  et  de  la  mastoide.  Dans  l’atresie  congenitale,  l’apophyse  est 
plus  grande  qua  1’ordinaire  ;  l’antre  est  situe  profondement  et  relati- 
vement  petit.  La  partie  la  plus  interne  de  la  paroi  anterieure  de 
l’apophyse,  de  l’attique !et  de  l’antre  doit  etre  conservee;  car  ce 
segment  osseux  recouvre  de  facon  continue,  dans  les  cas  d atresie, 
toute  la- paroi  latera’le  de  l’oreille  moyenne.  On  mettra  1  antre  a  nu 
jiisqu’a  ce  qu’on  voie  le  corps  de  l’enclume  et  on  executera  1  opera¬ 
tion  d’autoplastie  rapportee  plus  haut.  Le  lambeau  devra  etre  dau- 
tant  plus  long  que  le  conduit  sera  plus  profondement  conserve.  S  il 
ifexiste  que  sous  forme  de  fossette  (cas  de  l’auteur),  la  largeur  et  la 
hauteur  du  lambeau  auront  les  dimensions  de  la  fossette.  Le  traite- 
raent  ulterieur  sera  celui  de  l’antrotomie.  Eviter  le  tamponnement. 

Le  resultat  ideal  serait  d’obtenir  un  conduit  permeable  jusqu’a 
l’antre  ferme  par  une  membrane;  e’est  ce  qu’on  obtient  quelquefois 
apres  une  operation  radicale,  mais  qui  semble  difficile  a  obtenir 
quand  on  veut  y  arriver  expressement. 

L’amelioration  post-operatoire  de  l’audition  sera  d’autant  plus 
grande  qu’on  aura  reussi  a  diminuer  davantage  l’obstacle  a  la  con¬ 
duction  ;  plus  le  nouveau  conduit  permeable  sera  profond,  en  se  diri- 
geant  vers  la  caisse,  plus  l’audition  sera  amelior^e. 

A  quels  cas  convient  cette  operation?  A  part  ceux  oft  il  y  a  une 
indication  de  la  nature  de  celle  du  cas  de  1  auteur,  Lintervention  est 
indiquee dans  tousles  cas  oft  Ton  peut  esperer  d’ameliorer  l’audition  : 
cas  avec  trompe  permdable  (on  enteud  le  passage  de  l’air.  malgre  . 
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l’atresie) ;  cas- avec  fossetle  audilive  rudimentaire.  Les  autres  cas 
in terdisent  tout  espoir  d’amelioration  (atresie  avec  absence  de  la 
caisse,  trompe  non  permeable). 

L’epoque  ou  1'qii  doit  operer  doit  etre  choisie  de  lelle  sorte  que 
l’oreille  externe  et  moyenne  n’aientplus  aaugmenlerde  dimensions  : 
c’est-a-dire  pas  avant  la  puberle. 

Au  point  de  vue  esthdtique,  le  nouveau  conduit  vient  «  animer  »  la 
surface  auriculaire  depourvue  auparavant  de  relief.  On  peut  aussi  du 
resle  obtenir  un  petit  tragus.  Quant  au  pavilion,  on  peut,  si  le  reli- 
quat  contient  asjsez  de  cartilage,  le  refaire  en  transplantant  un  double 
lambeau  de  la  region  non  pileuse  situ£e  au-dessus  de  l’apophyse 
(operer  en  plusieurs  seances).  On  peut  enfin  faire  porter  un  appareil 
prothetique.  Heuning,  directeur  de  la  Section  des  moulages  de 
l’Hopital  general  de  Vienne  en  faitde  tres  r^ussis  et  absolument  par- 
faits.  Dans  la  majorite  des  cas,  les  sujets  preferent  cacher  la  diffor- 
mite  par  les  cheveux  disposes  et  arranges  ad  hoc. 

M.  Menier  (de  Figeac). 

Forme  particuliere  d’hallucination  de  1’ouie  provoquee 
par  un  bouchon  de  cerumen,  par  Stein  (Saaz)  (Prager 
medic.  Wochensch.,  1907,  n°  33). 

II  s’agit  d’un  homme  de  78  ans,  qui  apres  avoir  entendu  un  mot 
ou  une  phrase,  reentendait  ce  mot  ou  celte  phrase  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps  (hallucination  6chotique).  Ces  symptOmes  disparurent 
apres  extraction  d’un  bouchon  de  cerumen  du  conduit  audilif  droit. 

R.  Imhofer  (de  Prague)  et  Maurice  Bloch  (de  Paris;. 
Othematome  non  traumatique,  par  Seiler,  d’Interlakeu 
[Correspondenz  Blatl  f.  Schweitzer  Aerzte,  n°  9,  1907). 

Le  titr.e  de  Particle  en  indique  la  teneur. 

Schonemann  (de  Berne). 

Perforation  du  tympan  reconnue  par  l’odorat,  par 

Sabrazes  ( Gaz .  heb.  des  sciences  mid.  de  Bordeaux,  2  juin  1907). 
On  approche  du  conduit  auditif  un  tampon  d’ouate  imbibe  d’eau 
de  Cologne  sans  prevenir  le  patient  de  cequi  peut  avoir  lieu  et  on 
frotte  legerement  le  tampon  sue  la  conque ;  l’odeur  de  l’eau  de 
Cologne  est  transmise  par  la  trompe  d’Eustache  du  cote  ou  le  tym¬ 
pan  est  perford,  jusqu’k  la  pituitaire  et  nettement  per^u  par  le 
sujet.  R-  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Implication  de  la  corde  du  tympan  et  du  plexus  tym- 
panique  dans  la  suppuration  de  l’oreille  moyenne,  par 

Macleod  Jesraley (Journ.  of  laryng.,  rhinol.  elolol.,  1907,  p.  399). 
Homme  de  62  ans,  qui,  pendant  13  jours,  avait  souffert  d’une  sup¬ 
puration  de  l’oreille  moyenne,  associee  a  des  troubles  de  la  secre¬ 
tion  salivaire  ;  perforation  du  quadrant  supero-posterieur  du  tympan, 
suppuration  profuse  et  fetide,  eau  oxygenee,  bichlorure  de  mercdre, 
puis  excision  des  osselets ;  bons  resultats,  puis  quelques  mois  aprfes, 
pus  dans  la  gorge ;  c’est  probablement  un  cas  d’implication  de  la 
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corde  du  tympan  et  du  plexus  tympanique  dans  la  suppuration  de 
l’oreille  moyenne.  R.  Lake  (de  Londres). 

Osteite  cranienne  post-traumatique  et  otite  suppuree 
anterieure,  par  Laroyenne  et  Mouriquand  (Soc.  des  Sciences 
med.,  30  janvier  1907  ;in  Lyon  medical,  21  avril  1907). 

Jeune  homme  atteint  d’otite  suppuree  double,  chute  de  bicyclette, 
fracture  du  crane ;  19  jours  apres  accidents  meninges;  la  trepanation 
d’urgence  montre  un  trait  de  fracture  temporal  avec  osteite.  Gu6ri- 

Dix  mois  apres  la  soudure  est  fibreuse  et  non  osseuse,  la  paralysie 
faciale  est  en  voie  de  disparition.  Sargnon  (de  Lyon). 

Nouvelles  recherches  sur  les  resultats  du  traitement 
des  suppurations  de  l’oreille  moyenne  par  la  stase 
sanguine  d’apres  lamethode  de  Bier,  par  A.  Frose  (Arch, 
f.  Ohrenh.,  vol.  71,  1907,  p.  1). 

De  l’application  de  cette  methode  dans  18  cas  qu’il  rapporte 
d'abord  en  ddtail,  et  reunit  ensuite  en  un  tableau  d’ensemble,  l’au- 
teur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  structure  anatomique  de  la  masto'ide,  la  situation  defavo- 
rable  et  souvent  l’etroitesse  de  son  orifice  naturel  d’ecoulement, 
offrent  de  notables  diffieulles  &  l'emploi  de  l’hyperemie  par  stase 
dans  les  mastoidites.  2°  Comme  les  vaisseaux  qui  courent  dans  les 
canalicules  osseux  qui  entourent  les  cavites  de  la  maslolde  ne  se 
pretent  pas  k  la  dilatation  de  leurs  parois,  la  resorption  dans  le  ter- 
ritoire  d’inflammation  est  genee  dans  1’intervalle  des  stases,  et  pen¬ 
dant  la  stase  1’accumulation  de  produits  irritants  dans  la  masto'idite 
est  favorisee.  3°  Ce  rdsultat  defavorable  parait  etre  la  regie  dans  les 
infections  graves  de  l’oreille  moyenne  et  de  l’apophyse  masto'ide, 
qui  n’ont  pas  abouti  avant  la  stase  a  la  formation  d’un  abces  sous- 
perioste.  Le  pronostic  est  assombri  par  la  presence  de  vegetations 
adenoides,  l’anemie,  la  scrofulose.  4°  La  tuberculosede  l’apophysene 
peut  pas  etre  guerie  vraisemblablement  par  la  stase.  o°  Au  domaine 
de  la  therapeutique  par  la  stase  appartiennent  les  otites  aigues  non 
compliquees  ou  compliqudes  de  masto'idite  subaigue,  et  non  les  cas 
aigus  dans  lesquels  existe  d6jk,  avec  ou  sans  perforation  de  la  cor¬ 
ticate,  un  abces  periostd  sur  l’apophyse.  6°  Si  la  paracentese  du  tym¬ 
pan  a  ete  necessaire,  il  est  tres  important  de  maintenir  largement 
ouverte  la  perforation.  7°  les  suppurations  chroniques  sans  carie  ni 
cholesteatome  paraissent  etre  inlluenceesfavorablement  par  la  stase, 
mais  exigent  toutefois  frequemment  encore  d’autres  mesures  thera- 
peutiques.  S’il  y  a  soupqon  d’osteoscldrose,  s’abstenir  de  la  stase. 
8°  L’examen  bacteriologique  indique  le  degre  de  virulence  des 
agents  infectieux.  Toutes  choses  egales,  les  infections  par  slaphy- 
locoques  paraissent  d’un  pronostic  plus  favorable. 

E.  Hedon  ^e  Montpellier). 

Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N"  1.  20 
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Les  indications  de  la  trepanation  de  l’apophyse  mas- 
toide  d’apres  la  methode  de  Schwartze  dans  les  sup¬ 
purations  aigues  del’oreille  moyenne,  par  IIolger  Mygind 
(Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  74,  p.  93,  1907). 

Ilyadescas  d’otite  aigue  ou  il  est  difficile  de  decider,  meme 
apres  uue  observalion  de  plusieurs  jours,  si  la  trepanation  de  la  mas¬ 
to'ide  est  indiquOeou  non.  Dansles  traites  d’otologie  les  indications  de 
la  trepanation  mastoi'dienne  sontexposees  demaniere  tres  differenles.1 
L’auteur,  d’apres  sa  pratique  personnelle  portant  sur  148  malades 
dont  68  subirent  la  trepanation,  formule  les  regies  suivantes.  La 
trepanation  mastoi'dienne  est  indiquee  dans  trois  grands  groupes  de 
cas  :  A)  Dans  les  cas  ou  une  suppuration  aigue  de  l’oreille  moyenne 
menace  de  setendre  a  Pinlerieurdu  crane  ou  s’y  est  dejiipropagee.il 
faut  alors  d’apres  les  svmpt&mes  faire  le  diagnostic  de  l’imminence 
d’une  phlebite  du  sinus  ou  de  la  phlebite  confirmee,  de  la  lep- 
tomeningite  menaeante  ou  confirmee,  et  de  l’abces  du  cer- 
veau.  B)  Dans  les  cas  ou  une  suppuration  aigue  de  l’oreille 
moyenne  menace  de  se  propager  au  labyrinthe.  On  se  guide  alors 
sur  les  symplomes  labyrinthiques.  C)  Dans  les  cas  ou  la  suppuration 
de  l'oreille  moyenne  a  provoque  une  osteite  de  l’apophyse  masto'ide. 

Le  diagnostic  de  cette  osteite  s’appuie  :  1°  sur  des  signes  de  cer¬ 
titude,  comme  la  formation  d’une  flstule  ;  2°  sur  des  signes  de  pre- 
somption  :  abces  sous-perioste,  abces  sous  le  sterno-mastoi'dien,  abces 
de  la  region  laterale  du  cou,  infiltration  profonde  des  teguments  sur 
la  masto'ide  et  sensibilite  de  l’apophyse  a  la  pression  en  profondeur, 
lorsque  ces  phenomenes  persistent  7-10  jours  apres  le  debut  de 
l’otite  sans  diminution  de  leur  intensity  et  malgre  un  ecoulement 
libredu  pus  hors  de  la  caisse;  douleurs  dans  Papophyse  masto'ide, 
lorsque  celles-ci  persistent  7-10  jours  apres  le  debut  de  l’otite  sans 
diminution  de  leur  intensity  ;  gonflement  de  la  partie  la  plus  pro¬ 
fonde  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit  auditif,  si  ce  pheno- 
mene  persiste  7-10  jours  apres  led^but  de  l’otite  ;  forte  voussure  du 
segment  postero-superieur  du  tympan  ou  de  la  membrane  flaccide, 
avec  formation  de  bulles,  lorsques  ces  phenomenes  persistent  malgre 
l’incision  on  l’excision  14-21  jours  apres  le  debut  de  l’otite  ;  forma¬ 
tion  de  granulations  dans  la  caisse  ;  secretion  purulente  abondante  - 
par  la  perforation  lympanique,  sans  diminution  apres  2-4  semaines ; 
fievre  persistante,  durant  encore  10-14  jours  apres  le  debut  de 
l’otite;  paralysie  du  facial;  paralysie  de  Pabducteur;  perte  des 
forces  et  mauvais  etat  general;  3°  sur  certaines  conditions  particu- 
lieres  :  etiologiques  (jeune  Sge,  origine  infectieuse,  comme  influenza, 
scarlatine,  rougeole)  ;  symptomatologiques  (developpement  rapide 
et  bruyant  des  symptomes,  etc.)  ;  objectives,  comme  fdtidile  de  la 
secretion,  petite  quantite  de  mucus  dans  le  pus,  notable  diminution 
de  l’acuite  auditive.  E.  IIedon  (de  Montpellier). 

Un  cas  d’abces  extra-duremerien  produit  par  mala- 
die  de  l’oreille  moyenne,  par  M.-R.  Spira,  de  Cracovie 
(Journal  of  Laryngology,  janvier  1908). 
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Les  considerations  pathogcniques  et  anatomo-pathologiques  sur 
l’abces  extrarduremerien  qui  precedentla  description  de  cecas,  sont 
trop  familieres  aux  lecteurs  de  ces  archives,  pour  qu’il  soit  iiecesT 
saire  d'y  insister.  L’interet  du  cas  que  decrit  l’auteur  resulte  du 
fait  que  les  oreilles  du  malade  n’avaient  pas  suppure,  en  tous  cas  a 
1’extdrieur,  que  la  surdite  s’ameliora  avec  persistance  des  bourdon^ 
nements  et  apparition  de  cephalalgie  et  gonflement  derriere 
1’oreille  gauche,  symptomes  que  le  malade  traina  de  medecins  a 
spdcialistes  pendant  deux  ans  avec  ameliorations  passageres.  La 
cephalalgie  devint  tres  violente,  le  bras  et  la  main  droite  s’affai- 
blirent,  empechant  l’ecriture,  le  malade  devint  pale  et  emacie,  le 
gonflement  s’etend  it  du  pavilion  gauche  sur  la  mastoide,  la  region 
tempoi  ale,  occipitale  et  parietale,  et  un  peu  au-dela  de  la  ligne 
mediar.edu  cr&ne.  Ces  points  etaient  sensibles  a  la  pression  et  meme 
reffleurement  des  cheveux  etait  douloureux.  Les  yeux  et  le  nerf 
facial  n’offraient  rien  de  pathologique.  La  temperature  etait  normale. 
La  voix  chuchotee  etait  entendue  a  droite  a  4  metres,  a  gauche  tout 
pres  de  l’oreille.  Le  Weber  localise  a  droite  ;  Rinne  negatif  des 
deux  cotes  ;  conduction  osseuse  diminuee ;  le  sensorium  et  les 
organes  internes  etaient  intacts.  La  retine  ne  fut  pas  examinee. 
L’auteur  diagnostiqua  un  abces  extra-duremerien  du  cotd  gauche  et 
mit  le  malade  entre  les  mains  du  chirurgien,  le  professeur  Trzebicky. 
On  trouva  la  mastoide  et  l’antre  remplis  de  granulations,  la  dure- 
mere  a  nu  dans  la  loge  cerebrale  moyenne  d’ou  une  quantite  de  pus 
s’echappa.  En  enlevant  la  partie  postdrieure  et  inferieure  de  la  mas¬ 
toide,  de  nouveau  une  grande  quantite  de  pus  s’echappa.  Le  sinus 
transverse  etait  rempli  d’un  coagulum  frais  qui  fut  enleve.  L’os 
fut  enleve  sur  une  certaine  etendue  et  la  dure-mere  fut  trouvee 
epaissie  et  couverte  de  granulations  vasculaires.  En  un  point  cor¬ 
respondent  k  la  limite  entre  les  lobes  temporal  et  frontal,  elle  etait 
perforee  par  une  listule  conduisant  dans  la  couche  corticate  du  cer- 
veau  qui  etait  ramollie  superficiellement  et  dont  des  portions  s’61i- 
minaient  par  la  listule.  Celle-ci  fut  nettoyde,  la  cavite  tamponnee 
avec  de  la  gaze  iodoformee  et  la  plaie  pansde.  L’operation  fut  suivie 
dun  peu  de  fievre  pendant  deux  jours,  le  pouls  etant  acceldre, 
mais  fort  et  rdgulier,  de  paralysie  faciale  et  d’excitation.  La  cdpha- 
lalgie  disparut.  Quatre  jours  apres  apparul  de  l'aphasie  amne- 
sique,  le  malade  ne  pouvant  se  rappeler  les  noms  propres,  mais 
cet  etat  s’ameliora  tres  rapidement,  l’excitation  disparut,  les  secre¬ 
tions  de  la  plaie  cesserent  et  le  malade  fut  congedie.  Le  diagnostic 
fut  done  :  Pachyminingite  externe  suppurative,  aheds  extra-dureme- 
nen  d  origine  olique,  encephalite  superficielle  circonscrite.  Le  trouble 
de  la  parole  etait  une  aphasie  motrice  transcorticale  partielle  (Wer- 
nic^e)<  C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Un  cas  d’abces  du  cerveau  d’origine  otitique,  par  Van 

den  Wildenberg,  d’Anvers  ( Annates  de  la  Society  de  midecine 

d' Anvers,  novembre  1907). 
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Un  maladeatteint  d’otorrhee  ancienne,  sans  participation  du  laby- 
rinthe  arrive  a  guerir  son  dcoulement.  Deux  mois  apres  il  est  pris 
de  cephalee  violente,  avec  legere  douleur  masto'idienne.  Tempera¬ 
ture  38°.  Pouls  90.  Pas  de  pus  de  l’oreille.  L’auteur  pratique  une 
attico-antrotomie.  Mastoi'de  eburnee  ;  an  tre  excessivement  profond  ; 
on  ne  trouve  ni  pus,  ni  lesions  osseuses.  La  plaie  retro-auriculaire 
reste  ouverte.  Le  lendemain  la  flevre  etait  tombee.  Unit  jours  plus 
tard,  il  n’y  avait  pas  de  flevre,  mais  le  pouls  etait  a  50,  le  patient  etait 
las,  repondait  difficilement  et  presentait  de  Taphasie  amnesique 
(aphasie  de  conduction).  On  pouvait  supposer  l’existence  d’un  abces1 
de  la  base  du  lobe  temporal.  On  opere  d’urgence.  La  dure-mere  n’est 
pas  altdree  ;  l’incision,  quatre  fois  repetee  fait  sortir  un  peu  de  pus. 
Le  soulagement  etant  nul,  on  reitere  l’intervention,  au  niveau  du 
lobe  temporo-spheno'idal.  On  tombe  alors  sur  un  abces  contenant 
trois  cents  grammes  d’un  pus  tres  fetide.  L’amelioration  fut  decisive. 
Mais  le  volume  de  l’abces,  son  absence  d’enkystement,  et  surtout  sa 
grande  profondeur  Qrent  redouter  une  terminaison  fatale  qui  arriva 
six  semaines  plus  tard  au  milieu  de  symptOmes  d’invasion  du  ven- 
tricule.  M.  Menier  (de  Figeac). 

Sur  la  valeur  des  symptdmes  oculaires  pour  le  diagnos¬ 
tic  et  le  pronostic  dans  les  affections  cerebrales  oto- 
genes,  par  Percy  Fridenberg  [Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  74,  p.  45, 
1907). 

De  l’analyse  de  79  cas  pris  dans  la  litterature  et  presentes  en  un 
tableau  d’ensemble, Tauteur  tire  les  conclusions  suivantes.  Les  alte¬ 
rations  des  nerfs  optiques  peuvent  manquer  dans  toutes  les  affec¬ 
tions  intra-craniennes,  mais  aussi,  ce  qui  est  fatal  pour  le  diagnostic 
differentiel,  elles  peuvent  se  presenter  dans  toutes  les  complications 
possibles,  a  l’exception  des  abces  extra-duraux  non  compliques.  L’ac- 
centuation  plus  forte  d’un  seul  c6t6  del’affection  optique  ne  prouve 
ordinairement  rien,  toutefois  ce  signe  peut  avoir  une  certaine  valeur 
pour  la  thrombose  du  sinus.  L’absence  de  la  nevrite  dans  la  throm-  . 
bose  peut  etre  important  pour  le  pronostic,  toutefois  quand  on  cons-  , 
tate  son  existence  on  reste  toujours  incertain  si  le  cas  aura  un  cours 
favorable  ou  non.  Pour  ce  qui  concerne  les  autres  symptdmes  ocu-  | 
laires  :  on  rencontre  relativement  souvent  un  cedeme  des  paupieres 
du  c6te  de  l’oreille  malade,  et  cela  ordinairement  dans  les  otites  non 
compliquees,  ou  les  mastoi'dites,  comme  expression  d’une  lesion 
accessoire,  ou  d’une  forte  participation  a  la  lesion  des  cellules  de 
1’apophyse  zygomatique.  On  le  constate  aussi  pour  l’inflammation 
des  parties  molles,  sans  participation  de  l'os,  comme  par  un  furoncle  ^ 
du  conduit  auditif  externe,  ou  la  suppuration  d’un  point  de  suture 
longtemps  apres  Toperation,  pourun  erysipele  ou  une  sinusite  fron- 
tale.  L’cedeme  des  paupieres  fut  observd  trois  fois  dans  des  com¬ 
plications  intra-craniennes,  une  fois  pour  une  thrombose  incomplete 
du  sinus  lateral,  une  autre  fois  bilaterale  pour  une  thrombose 
du  sinus  avec  thrombose  vraisemblable  ou  peut-etre  seulemenL 
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stase  sanguine  dans  le  sinus  caverneux.  L'ophtalmoplegie  se  ren- 
contra  deux  fois  dans  la  meningite,  puis  dans  l’abces  orbitaire 
apres  thrombose  du  sinus  caverneux.  Le  strabisme  convergent  appa- 
rut  dans  la  meningite,  la  meningite  avec  thrombose  du  sinus,  et 
la  meningite  avec  abces  epidural.  La  paralysie  de  l’abducteur  fut 
trouvee  une  fois  dans  un  cas  de  suppuration  de  l’oreille  moyenne  non 
•compliquee,  une  fois  apres  une  ponction  cerebrale,  une  fois  liee  a  la 
paralysie  du  trochleaire  dans  un  abces  cdrdbral  avec  meningite,  et 
une  fois  enfin  dans  une  meningite  avec  thrombose  du  sinus.  La  devia¬ 
tion  conjuguee  des  yeux  et  le  nystagmus  se  trouverent  dans  plti- 
sieurs  cas  d’abces  cerebral,  de  meningite  et  une  fois  dans  la  thromT 
bose,  mais  ici  l’histoire  clinique  des  malades  et  les  rdsultats  d'autop- 
■sie  laissent  a  desirer.  E.  H£don  (de  Montpellier). 

Carie  du  rocher  gauche,  abces  perisinusal,  thrombose 
du  sinus  lateral  gauche,  pneumonte  droite  par 
embolie  septique,  evidement  petro-masto'idien,  exci¬ 
sion  du  sinus  lateral  gauche.  Guerison,  par  Rolland 
( Revue  hebdom.  de  laryngol.,  31  aout  1907). 

Enfant  de  10  ans,  atteint  de  carie  du  rocher  gauche,  consecutive 
a  une  otorrhee  chronique,  avec  fistule  retro-auriculaire.  Onpratiqua 
l’dvidement  petro-masto'idien  des  qu’apparurent  des  signes  d’abces 
perisinusal.  Le  sinus  lateral  baignait  dans  le  pus,  mais  n’avait  pas 
de  teinte  feuille  morte  et  battait  avec  violence.  On  le  disseque  en 
arriere  sur  une  longueur  de  4  centimetres,  mais  on  ne  l’ouvre  pas. 
Neuf  jours  apres,  la  thrombose  apparait  et  on  doit  le  resequer 
jusqu’au  voisinage  du  golfe  de  la  jugulaire.  On  dut,  on  outre, 
inciser  ladure-mere,  une  lepto-meningite  sereuse  dulobe  gauche  du 
cervelet  s’etant  declaree.  Deux  jours  plus  tard,  apparition  d’une 
pneumonie  du  lobe  superieur  droit  par  embolie  septique.  Guerison 
.sans  incident.  L’auteur  tire  de  cette  observation  des  conclusions 
analogues  a  celles  de  Moure.  Une  infection  du  sinus  lateral  peut  se 
manifester  avec  conservation  des  battements  du  sinus  et  avant 
l'apparition  de  la  teinte  feuille-morte  pathognomonique.  La  ligature 
de  la  jugulaire  interne  au  cou  ne  peut  opposer  une  barriere  infran- 
chissable  au  transport  des  toxines.  Elle  est  inutile  en  dehors  de  l’in- 
fection  endo  ou  perivasculaire  de  la  jugulaire. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

L’huile  de  vaseline  dans  le  pansement  de  l’evidement 
petro-masto'idien,  par  Roy  (Revue  hebdom.  de  laryngol ., 
9  novembre  1907). 

Dans  un  cas  d’evidemenl  petro-masto'idien,  rebelle  a  tous  les  pro- 
■cedes  de  pansement  connus,  l’auteur  eut  l’idee  de  recourir  au 
pansement  a  l’huile.  Le  malade,  qui  etail  traite  depuis  plus  de  six 
mois,  fut  gueri  en  dix  jours.  Dans  d’autres  cas,  les  l’esultats  furent 
aussi  heureux.  Voici  en  quoi  consiste  la  methode.  Le  premier  pan¬ 
sement  post-operatoire  doit  etre  compressif  et  fait  a  la  gaze  iodo- 
-formee.  On  le  laisse  six  jours  en  place.  On  nettoie  la  plaie  a  l’eau 
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oxygenee  et  on  l’asseche  avec  de  l'ouate.  On  trempe  ensuite  dans 
de  l’huile  de  vaseline  sterilisee  des  petites  lanieres  de  gaze  simple 
d’un  centimetre  et  denii  de  largeur  sur  6  centimetres  de  longueur; 
Toute  la  cavite  doit  etre  soigneusement  tapissee  par  cette  gaze  et  les 
lanieres  doivent  empieter  legerement  les  unes  sur  les  autres.  Sur 
cette  doublure,  on  applique  de  l’ouate  humectee  d’huile,  on  la  tasse 
en  ayant  soin  de  ne  pas  laisser  d’espace  mort.  Le  pansement  doit 
etre  renouvele  chaque  jour  au  debut  ;  ensuite  tous  les  deux  jours. 
Gr&ce  &  cette  methode,  il  n’y  a  pas  de  douleurs,  la  plaie  ne  bour- 
geonne  pas,  l’epidermisation  marche  rapidement,  la  cavite  garde, 
sil'on  veut,  la  forme  qu’elle  avait  apres  l’operation. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Douleurs  dentaires  consecutives  k  la  lesion  du  nerf 
facial  au  cours  de  l’evidement  petro-mastoidien,  par 

Baillez,  de  Bruxelles  ( Presse  oto-laryngol.  beige,  octobre  1907, 
n°  10). 

L’auteura  observe  dans  le  service  du  Dr  Delsaux,  divers  malades 
atteints  de  douleurs  dentaires  survenant  des  le  lendemain  de  l’ope¬ 
ration  masto'idienne  au  cours  de  laquelle  le  facial  avait  ete  lese  ; 
ces  douleurs,  siegeant  du  cote  opere,  et  plus  prononcees  au  niveau 
des  dents  cariees,  sont  attribuables  a  la  sensibilite  recurrente  du 
nerf  facial,  considdre  longtemps  comme  nerf  exclusivement  moteur, 
mais  que  les  experiences  de  Cl.  Bernard  ont  prouve  etre  doue  de 
sensibilite,  grace  a  ses  nombreuses  anastomoses  avec  le  trijumeau, 
le  glosso-pharyngien,  etc. 

Ces  douleurs  disparaissent  generalement  au  bout  de  quelques 
jours,  sans  traitement  special.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Conservation  de  Louie  apres  ablation  d’une  balle  de 
revolver  situee  dans  les  parties  profondes  de  l’oreille 
moyenne,  par  P.  Levine  ( Praktitcheski  Vratch,  n°  46,  11  no- 
vembre  1907). 

Les  cas  analogues  publies  sont  peu  nombreux  :  i5  seulement.  Le 
bon  resultat  s’explique  par  un  trajet  oblique  de  la  balle,  en  arriere 
de  la  jugulaire  et  de  la  carotide ;  cependant,  par  suite  de  ces  lesions, 
les  cas  mortels  sont  plus  frequents  que  les  cas  de  gu^rison,  et  par- 
fois  la  mort  se  produit  3  ans  1/2  apres  la  blessure,  avec  les  compli¬ 
cations  suivantes,  par  ordre  de  frequence  :  perte  complete  de  l’ou'ie, 
paralysie  du  nerf  facial,  hemorragie  par  l’oreille,  meningite,  throm¬ 
bose. 

Le  blesse  est  un  homme  de  26  ans,  qui  est  venu  consulter  2  ans 
apres  l’accident,  se  plaignant  d’otorrhee  purulente  et  de  bruits  sub- 
jectifs;  audition  =  0  du  c&te  16se.  Operation  selon  le  procedd  de 
Stacke  ;  la  dure-mere  a  ete  decouverte.  Guerison  au  bout  de  2  mois 
apres  l’opd ration ;  actuellement  le  malade  se  plaint  cependant  de 
bruits  subjectifs.  • 

Selon  l’auteur,  il  est  preferable  de  faire  l’ablation  de  la  balle,  car 
sa  prdsence  est  une  menace  de  complications  qui  peuvent  etre  mor- 
telles.  M.  de  Kervily. 
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Duvertige  del’oreille  et  des  conditions  qui  le  simulent, 

par  J.  Dundas  Grant  ( Clinical  Journal,  9  octobre  1907). 

L’auteur  a  observe  76  cas  de  vertige;  dans  61  il  y  avait  maladic 
de  l’oreille;  dans  15  il  n’y  en  avait  pas.  Dans  Ies  61  cas  les  condi¬ 
tions  suivantes  existaient  :  effusion  labyrinthique,  10 ;  lesions  laby- 
rinthiques  chroniques,  4  ;  vertige  labyrinthique  pur,  1 ;  labyrinthite 
chronique  syphilitique  hereditaire,  2;  congestion  climaterique  du 
labyrinthe,  3  ;  epanchement  labyrinthique  goutleux,  1 ;  congestion 
labyrinthique  de  cause  inconnue,  6;  epanchement  albuminurique 
dansle  labyrinthe,  1 ;  fracture  du  labyrinthe,  2;  epanchement  trau- 
malique  du  labyrinthe,  5;  syphilis  du  nerf  acoustique,  1  ;  otite 
moyenne  suppuree,  5  ;  catarrhe  chronique  de  l’oreille  moyenne 
avec  affection  de  I'element  nerveux,  7 ;  catarrhe  chronique  avec 
syphilis,  1 ;  Idsions  faisant  suite  a  la  suppuration  de  l’oreille 
moyenne,  1 ;  otite  moyenne  suppuree  avec  affection  du  nerf  acous¬ 
tique,  1 ;  vertige  de  nature  inconnue,  1.  Dans  1  cas  la  maladie  auri- 
culaire  dtait  combinee  a  l’epilepsie  (coincidence  ou  non  ?),  epilepsie 
avec  maladie  labyrinthique,  1  ;  neurasthenic  avec  surdite  nerveuse  2  ; 
hysterie  et  surdite  nerveuse,  1  ;  intoxication  alcoolique,  vertige  ocu- 
laire  et  maladie  du  labyrinthe,  1  ;  hysterie  ou  meningite,  1;  myxoe- 

Dans  les  15  cas  ou  il  n’y  avait  pas  d’affection  de  l’oreille  et  qui 
simulerent  la  maladie  de  Meniere,  2  etaient  de  l’dpilepsie,  5  de  la 
neurasthenie,  3  de  l'arterio-sclerose,  1  de  l’anemie,  1  de  traumatisme 
du  crane  sans  participation  apparente  du  nerf  acoustique,  2  d’hys- 
terie  et  1  de  myxoedeme. 

L’auteur  donne  le  tableau  suivant  qui  peut  etre  utile  dans  le  diag¬ 
nostic  des  etats  vertigineux  : 


Vertige. 

A.  —  Avec  affection  de  I'oreille. 


a)  SurdM  nerveuse. 

I.  Subite. 

1)  Idiopatique .  Epanchement  labyrinthique  (Mala¬ 

die  de  Meniere  propre). 

2)  Traumatique  (coups), 

explosions,  etc .  Concussion  ;  hemorragie  du  laby¬ 

rinthe. 

II.  Aigue .  Labyrinthite  aigue  (simple,  infec- 

tieuse,  etc.). 

III.  Chronique, .  Labyrinthite  chronique,  congestion, 

b)  Surditi par  obstruction  (Sympt6mes  de  Mdniere). 

L  Avec  suppuration .  Congestion,  pression  de  granula¬ 

tions,  labyrinthite  purulente. 

II.  Sans  suppuration .  Tension  tympanique  sclerose,  etc. 
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B.  —  Sans  affection  de  I'oreille. 


a)  Pertede  connaissance. 

1.  Aura,  etc . 

2.  Perte  de  connaissance 

momentanee 
Avec  faiblesse  car- 

diaque,  etc . 

Avec  toux . 

b)  Sans  perte  de  connaissance. 

1.  Soulage  par  la  ferme- 

ture  des  yeux . 

2.  Aggrave  par  la  ferme- 

ture  des  yeux . 

3.  Non  influence  par  la 

fermeture  des  yeux, 

dyspepsie,  etc . 

Causes  toxiques . 

Hypertension  du  pouls. 
Rougeurde  la  face,  etc. 

P&leur,  etc . 

Coup  a  la  tete . 

Cephalee,  nevrite  op- 
tique,  ophtalmople- 
gie,  paralysie,  etc. . . 
Nervosite,  stigmates. 

hemianestlidsie,  etc. 
Cephalee  unilatdrale, 
scotome,  etc . 


Epilepsie. 


Syncope. 

Yertige  laryngien  ou  syncope  laryn- 
gienne. 


Vertigo  oculaire,  neurasthenic,  ver- 
tige  fonctionnel. 

Ataxie  locomotrice. 


Vertige  gastrique. 

Vertige  toxique. 

Vertige  renal,  goutleux. 
Congestion  cerebrale  climaterique, 
etc. 

Anemie  cerebrale. 

Vertige  traumatique,  concussion. 


Lesion  cerebrale  organique. 
Neurasthenie,  hysterie. 
Hemicranie. 


TnAITEMENT. 

1.  Maladie  de  Menibre. —  Repos,  chaleur  aux  pieds,  froid  a  la  tete. 
Faibles  doses  repdtees  de  quinine  (2  centigr. }.  Fortes  doses  de  bro- 

Daus  les  cas  les  plus  mauvais,  quant  rien  n’agit  et  la  vie  est  into¬ 
lerable,  il  est  justifiable  de  detruire  les  canaux  semi-circulaires  chi- 
rurgicalement. 

En  cas  de  plethore,  usage  regulierde  laxatifs. 

Operation  radicale  en  cas  de  suppuration  de  I’oreille  moyenne  ou 
cholesteatome. 

2.  Vertige  simulant  la  maladie  de  Menibre.  —  Dans  l’epilepsie, 
bromure. 

Syncope  cardiaque,  repos,  exercice  regie  et  toni-cardiaques  tels 
que  strophantus  et  noix  vomique. 

Maladie  de  Bright,  iodure  de  potassium  et  regime  lacte. 
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Vertige  traumatique.  L'auteur  a  vu  de  bons  resullats  de  l’admi- 
nistration  de  10  gouttes  de  liqueur  de  perchlorure  de  mercure. 

Congestion  de  l’oreille  interne  :  pilocarpine  (excepte  quand  il  y  a 
faiblesse  et  anemie). 

La  ponction  lorabaire  a  parfois  fait  disparaitre  le  vertige.  Un 
seton  dans  la  nuque  du  c6te  de  J’oreille  affectee  a  produit  une  ame¬ 
lioration  quand  les  autres  moyens  ont  echoue. 

C.  J.  Koenig  (de  Paris). 

Etude  Clinique  du  nystagmus  laby rinthique  ( Sur  le  nys¬ 
tagmus  provoque  par  des  modifications  de  pression 

de  Pair  et  sur  le  symptdme  des  flstules),  par  G.  Alexander 

et  S.  Lassalle,  de  Vienne1. 

Les  auteurs  rapportent  d’abord  un  cas  d’otite  moyenne  suppuree 
subaigue  avec  fistule  du  labyrinthe  ;  masto'idite  aigue.  Antrotomie. 
Guerison. 

Les  flstules  labyrinthiques  de  la  paroi  laterale  sont  assezfrequentes 
dans  les  suppurations  chroniques  (surtout  avec  cholesteatome),  mais 
rares  dans  les  otites  moyennes  aigues  et  subaigues.  Le  malade 
presentait  du  nystagmus  intermittent  spontane  et  rotatoire  vers  la 
gauche  (c6te  sain).  La  compression  de  Pair  avec  le  speculum  de 
Siegle  provoque  un  violent  nystagmus  du  c6tb  malade.  Inspiration 
de  l'air  amene  du  nystagmus  du  cote  sain. 

L’opbration  revele  une  petite  fistule  du  canal  semi-circulaire  late¬ 
ral  ;  le  contact  provoque  vertige,  nystagmus,  nausees. 

Le  diagnostic  de  fistule  avail  bte  fait  par  la  reaction  de  l’appareil 
vestibulaire  a  la  compression  de  l’air. 

Etant  donnee  l’importance  de  ce  symptbme,  on  l’etudia  sur  des 
sujets  sains  etmalades.  Voici  la  melhode  :  Une  poire  de  Politzer  n°10 
est  munie  d’un  tube  de  25  centimetres  de  long  dont  l’extremite 
libre  est  pourvue  d’une  olive  s’adaptant  hermetiquement  au  conduit. 
La  poire  porle  un  orifice  du  diametre  d’un  pois,  on  le  ferme  avec  le 
pouce  pendant  la  compression  ;  on  l’ouvre,  si  Pon  veut  revenir  a  la 
pression  normale.  Voici  les  resultats  des  recherches. 

a)  20  sujets  normaux  (Gelle  positif)  n’eurent  ni  vertiges,  ni  nystag- 

b)  Sujets  malades.  — Dans  deux  casseulement,  sur  29  malades  exami¬ 
nes  onput  provoquerle  nystagmuspar  compression.  Chez  le  premier  il 
s’agissait  d’otite  suppurbe  chronique  avec  operation  radicale,  dans  le 
second,  ily  avaitun  cholesteatome.  Mais,  dans  ces  deux  cas,  la  com¬ 
pression  ne  provoquait  pas  de  vertige.  On  ne  peut  done  pas  penser  a 
une  fistule  labyrinthique.  L’operation  confirms  cettemaniere  de  voir. 

Comment  le  nystagmus  positif  par  compression  peut-il  se  pro¬ 
duce  sans  qu’il  y  ait  de  fistule  labyrinthique  ?  L’intensite  de  l.’aug- 
mentation  de  pression  n’avail  subi  aucune  modification  ;  la  pression 
s  etait-elle  propagee  jusqu’au  labyrinthe  ?  La  pression  pourrait  s’y 


l .  Manuscrit  communique. 
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transmettre  quand  l’oreille  moyenne  contient  du  liquide  mais  l’au- 
teur  n’a  jamais  constate  la  realisation  de  cette  eventuality.  La  des¬ 
truction  du  tympan  et  de  la  chaine  des  osselets  pourrait-elle  expli- 
quer  cette  propagation  ?  L’auteur  n'a  jamais  vu  le  nystagmus  par 
compression  dans  les  cas  de  destruction  de  la  membrane.  Dans  les 
deux  cas  en  question,  la  chaine  des  osselets  n’etait  pas  intacte. 

On  ne  peut  pas  de  ces  deux  cas  tirer  une  regie  definitive ;  mais* 
ils  prou.vent  que  l’interruption  de  la  continuity  de  la  chaine  des 
osselets  (surtout  pardisparitionde  l’articulation  ineudo-stapedienne) 
peut  amener  le  nystagmus  par  compression  qui  ressemble  &  tous 
les  points  de  vuea  celui  qu’on  trouve  dans  les  cas  de  fistule  laby- 
rinthique. 

Dans  un  autre  cas,  Alexander  observa  la  coincidence  de  la  dis- 
parition  du  nystagmus  par  compression  et  de  i’occlusion  d’une  per¬ 
foration. 

Une  autre  observation  enseigne  encore  quele  nystagmus  par  com¬ 
pression  peut  exister  sans  qu’il  y  ait  de  fistule  du  labyrinthe.  De 
ineme  le  nystagmus  disparut  apres  occlusion  d’une  petite  perfora¬ 
tion  du  segment  postero-superieur. 

Chez  un  autre  sujet,  prive  d’enclume,  et  chez  lequel  la  perforation 
siygeaitdans  la  region  de  l’etrier,  sans  qu’il  y  eul  de  fistule  du  laby¬ 
rinthe,  il  est  probable  que  les  mouvementS  intenses  de  l'etriar  pro- 
voques  par  Inspiration  de  l’airsuffisaient  a  produire  le  nystagmus 
par  aspiration. 

Un  dernier  malade  enfin  presentait  du  nystagmus  par  compression 
sans  fistule  labyrinthique.  II  faut  aussi  penser  a  une  mobility  anor- 
male  de  la  base  de  l’etrier. 

Tels  sont  les  resullats  cliniques  de  la  recherche  du  symplome  de 
la  fistule.  On  voit  qu’ils  ne  sont  encore  rien  moins  que  certains. 

M.  Menier  (de  Figeac). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Sur  les  afflnites  des  odeurs,  par Zwaardemaker,  d’Utrecht(Aca- 
dimie  royale  des  sciences  d' Amsterdam,  28  novembre  1907). 
L’auteur  classe  les  odeurs  en  9  groupes  dont  les  noms  sont  en 
grande  partie  empruntes  a  Linne  :  odeurs  etherees,  aromatiques,  fra- 
grantes,  musquees,  alliacees,  empyreumatiques,  capryliques,  narco- 
tiques,  nauseeuses.  II  a  choisi  uneodeur  type  de  chaque  classe  (isoa- 
mylacetate,  nitrobenzol,  -terpinol,  museon,  ethyl-bisulfide,  gaiacol, 
acide  valerianique,  pyridine,  scatol);  combinant  ces  substances  deux  a 
deux,  dans  l’olfaetometre,  on  obtient  36  combinaisons.  Nous  n’en- 
trerons  pas  dans  le  detail  des  experiences  de  l’auteur  ;  mais  nous 
dirons  qu’on  n’obtient  point  ainsi  des  odeurs  combinees,  car  les 
odeurs  se  contrebalancent  :  on  obtient  soit  l’absence  d’odeur,  soit 
une  rivaliti  entre  deux  odeurs  ;  l’absence  d’odeur  existe  quand  les 
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stimuli  odorants  sont  faibles,  la  rwali/M  (c’est-a-dire  preponderance 
alternative  de  l’une  ou  de  l’autre  odeur)  quaud  les  stimuli  sont  forts  ; 
dans  cecas,  la  sensation  produite  par  le  melange  est  beaucoup  plus 
faible  que  l’impression  produite  par  chaque  odeur  prise  en  particu- 
lier.  Les  arrangements  et  les  resultats  de  groupes  plus  compliques 
sont  gouvernes  par  des  reciprocites  que  l’auteur  mentionne  en 
detail.  M.  Menier  (de  Figeac). 

Une  anomalie  de  l’odorat,  par  J.  van  Hceven  Leonhard,  assisr 
tant  de  l’Institut  de  physiologie  de  l’Universite  d’Utrecht  (Zeit- 
schrift  f.  Sinnes  physiologie,  de  Nagel,  XLII). 

Les  anomalies  de  la  vue  et  de  l’ouie  ont  deja  fait  l’objet  d’inte“- 
ressants  travaux.  Faute  de  mesures  exactes,  celles  de  l’odorat  ne 
pouvaient  guere  etre  que  soupeonnees.  Avec  l’olfactometre  •  de 
Zwaardemaker,  il  est  desormais  possible  qu’il  en  soit  autrement.  C’est 
ce  que  vient  de  prouver  un  de  ses  eleves  dans  d’interessantes 
recherches  executes  sur  lui-meme  avec  toute  la  rigueur  scientifique 
que  comportait  le  sujet. 

L’instrumentation  mise  en  usage  se  composait  d’un  magasin  a 
substances  odorantes  (cylindre  en  verre  double),  d’un  reservoir  a 
air  et  d’une  pompe.  Le  courant  d’air  etait  gradue  avec  soin  a  une 
vitesse  voulue  de  165  centim.  cubes  par  seconde,  par  exemple. 

On  attendait  bien  entendu  que  le  reservoir  a  substances  odo¬ 
rantes,  une  fois  vide,  n’eut  plus  aucune  odeur,  avant  de  tenter  une 
nouvelle  experience.  Ceci  demandail  un  temps  assez  long,  le  verre 
s’impregnant,  plus  fortement  qu’on  pourrait  le  supposer,  du  parfum 
introduit  dans  le  cylindre.  PourMter  l’elimination,  on  introduisaitde 
l’air  chaud  dans  le  reservoir  qu’on  faisait  circuler  jusqu’k  etat  ino- 
dore  complet.  L’experimentateur  respirait  par  la  partie  interieure 
desnarines  lamieux  disposee  pour  l’odorat  et  prenait  bien  garde  de 
fatiguer,  en  les  surmenant,  ses  cellules  olfactives  sensorielles. 
Hoeven  Leonhard  se  servait,  comme  dissolvant  des  substances  a  exa¬ 
miner,  de  paraffine  liquide.  11  a  etudie  successivement  les  odeurs 
etherees  (isoacetale  d’amyle),  aromatiques  (born^ol,  eugenol,  safrol, 
citral,  nitrobenzol),  fragrantes  (terpinol,  heliotropine),  ambroisiees 
(muskine),'aliacees  (bromured’ethyle),  hircinees(acide  valerianique), 
nauseeuses(scatol)  et  a  constate  soit  un  affaiblissement,  soitun  retard, 
soit  parfois  une  impuissance  complete  de  distinguer  nettement 
divers  parfums,  analogue  a  celle  de  certains  sujets  a  reconnaltre 
certaines  couleurs. 

D’ailleurs  Von  Hoeven  Leonhard  est  atteint  d’un  certain  dalto- 
nisme,  et  on  pourrait  se  dsmander  si  cette  coincidence  interessante 
d’une  perturbation  dans  le  sens  visuel  et  d’une  perturbation  dans  le 
sens  de  l’odorat  est  frequente  oui  ou  non  ;  mais  l’auteur  ne  peut 
malheureusement  nousapporter  aucune  lumiere  sur  ce  sujet; 

A.  R.  Salamo. 

Symptftmes  et  traitement  de  la  fievre  des  foins,  par 

Pereira  ( Lancet ,  13  juillet  1907). 
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L’auteur  considere  que  la  fievre  des  foins  est  due  a  l’hyperemie  de 
la  conjonctive  et  est  par  consequent  d’origine  reflexe ;  aussi  conseille- 
t-il  le  port  d’un  binocle  fume.  E.-A.  Peters  (de  Londres). 

Un  cas  de  meningite  sereuse  nasale,  par  Delneuville,  de 
Spa  (in  Presse  otol.  la.ryn.gol.  beige,  octobre  1907,  n°  10). 

Un  malade,  age  de  IS  ans,  atteint  d’ethmo'idite  probable,  presents 
au  bout  de  quelques  jours  des  symptomes  douteux  de  meningite : 
cephalde  paroxystique,  vomissements  ;  pas  de  modification  du  pouls 
ni  de  la  temperature  ;  plus  tard  se  montrerent  les  symptomes  sui- 
vants  :  crises  intenses  de  cdphalalgie,  dilatation  des  pupilles,  pouls 
ralenti  ;  diplopie  par  slrabisme  divergent  de  l’ceil  gauche  ;  megalite 
pupillaire  ;  papille  de  stase  des  deux  cotes. 

L’evolution  du  cas  dura. 4  mois,  les  divers  symptomes  disparurent 
peu  a  peu  et  tout  rentra  dans  l’ordre. 

L’auteur  discute  ensuite  les  diverses  hypotheses  que  l’on  peut 
emettre  au  sujet  de  ce  cas  qu’il  considere  comme  une  meningite ; 
sereuse,  dont  l'etiologie,  en  l’absence  de  ponction  lombaire,  ne  peut 
etre  precisee.  C.  Hennebbrt  (de  Bruxelles). 

Perforations  de  la  cloison,  leur  fermeture  par  une 
operation  plastique,  par  C.  Jackson  ( Revue  hebdom.  de 
laryngol.,  2  novembre  1907). 

L’operation  consiste  a  tailler  un  lambeau  de  muqueuse  dans  le 
cornet  inferieur.  Ce  lambeau,  reste  adherent  anterieurement,  est 
suture  a  la  cloison,  apres  avivement  des  bords  de  la  perforation. 
II  en  resulte  une  synechie  qu’il  est  ensuite  facile  de  faire  disparaitre. 
Cette  operation  n’est  dvidemment  praticable  que  lorsqu’il  s’agit  de 
petites  perforations.  P.  Pjllement  (de  Nancy).  1 

Cas  interessant  de  corps  etranger  des  fosses  nasales, 

parMiiHLENCAMP,  de  Diisseldorf  (Munch,  medic.  Wochensch.,  n°48). 
Deux  ans  auparavant,  le  malade  avait  regu  un  coup  de  couteau  : 
un  fragment  de  la  lame  est  reste  pendant  ce  laps  de  temps  dans  les 
fosses  nasales  sans  provoquer  aucun  symptdme.  Extraction. 

SchOnemann  (de  Berne). 

Symptdmes  d’infection  generalisee  dus  A  un  corps 
etranger  du  nez,  par  V.  Hertz  (de  Varsovie)  (Medycyn a, 
24  aout  1907). 

Fillette  de  2  ans  se  plaignant  de  cephalees  et  ayant  des  vomisse¬ 
ments  depuis  quatre  jours.  Apparition  d’une  eruption  scarlatini- 
forme  sur  la  poitrine  et  les  fesses,  puis  generalisee  ;  temperature  de 
38?  a  39°  3.  Puis  petites  papules  sur  le  visage  et  sur  les  fesses.  Rien 
sur  le  voile  du  palais,  et  la  langue  n’est  pas  rouge,  ce  qui  fit  elimL) 
ner  la  scarlatine.  Bientbt  douleurs  dans  l’oreille  et  ecoulement  puru¬ 
lent  par  le  nez  dont  la  narine  droite  n’est  plus  permeable.  L’auteur 
constata  la  presence  d’un  fragment  de  liege  du  volume  d'une  feve 
entre  la  cloison  et  le  cornet  inferieur.  Extraction  du  corps  etranger. 
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L’oreille  droite  est  atteinte  d’otite  moyenne  causee  par  le  pus  pro- 
duit  par  l’inflammation  de  la  narine.  Ne  pouvant  sortir  par  les  voies 
naturelles  obliterdes,  ce  pus  aurait  penetre  dans  l’oreille  et,  resorbe 
en  partie,  aurait  provoque  ces  phenomenes  d’infection  gdneralisee. 
Guerison  rapide  apres  le  traitement.  M.  de  Keuvily. 

Corps  etranger  du  nez  existant  depuis  21  ans,  par 

0.  Bellotti  (Osped.  Mag.  di  Milano,  1907). 

II  s’agit  d’un  morceau  de  bois  de  dimensions  assez  considerables 
aspire  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  qui  s’etait  loge  au  niveau  des  cellules 
ethmoidales;  il  n’y  a  guere  que  quelques  mois  qu’apparurent  des 
phenomenes  de  reaction,  lesquels  imposerent  l’intervention . 

U.  Calamida  (de  Turin). 

Coup  de  pied  de  cheval  sur  le  nez,  epistaxis  rebelle, 

ligature  de  la  earotide  externe  gauche.  Guerison,  par 

Kaufmann  [Revue  hebdom.  de  laryngol.,  9  novembre  1907). 

Il  s’agit  d’un  malade,  age  de  60  ans,  atleint  d’une  fracture  de  la 
lame  perpendiculaire  consecutive  a  un  coup  de  pied  de  cheval. 
L’hemorragie  qui  provenait  sans  doute  d'une  artere  ethmoidale  ou 
de  la  branche  superieure  de  la  spheno-palatine  ne  put  etre  arretee 
malgre  les  tamponnements  et  le  traitement  interne  (ergotine,  chlo- 
rure  de  calcium).  Cet  etat  se  prolongeant  et  le  malade  s’afTaiblissant, 
ondut  recourir  a  la  ligature  de  la  earotide  externe.  La  guerison  fut 
complete  et  l’hemorragie  n’a  plus  reparu. 

L’auteur  conseille  done  de  recourir  a  cette  intervention  dans  les 
cas,  —  exceptionnels,  il  est  vrai,  —  d’epistaxis  traumatiques,  quand 
il  s’agit  d’hemorragie  arterielle  due  a  -un  tronc  arteriel  inaccessible 
a  la  compression  d’un  tamponnement  direct. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Papillome  des  fosses  nasales,  par  F.  Chavanne,  de  Lyon 

(La  Presse  oto-laryngol.  beige,  mai  1907,  n°  o). 

Apres  un  rapide  apergu  historique,  l’auteur  determine  ce  qu’ilfaut 
entendre  par  «  papillome  »,  tumeur  nettement  distincte  des  autres 
ndoplasmes  et  des  simples  hypertrophies  papillaires  et  qui  peut  se 
rencontrer  sur  toute  l’etendue  des  fosses  nasales.  On  peut  grouper 
les  observa  tions  publiees  jusqu’a  ce  jour  en  trois  groupes  :  les  papil- 
lomes  des  narines  et  de  l’extremite  anterieure  des  fosses  nasales, 
ceux  du  naso-pharynx  et  des  choanes,  ceux  du  trajet  moyen  des 
fosses  nasales  et  des  sinus.  Suit  un  court  resume  de  chacune  de  ces 
observations;  il  rdsulte  de  leur  dtude  compare  que  les  tumeurs  du 
premier  groupe  sont  de  loin  les  plus  nombreuses  et  que  celles  des 
deux  autres  groupes  sont,  le  plus  souvent,  des  tumeurs  n’ayant  pas 
l’aspect  papillomateux  et  dont  la  nature  histologit[ue  est  diffdrente. 
Chavanne  fait  ensuite  le  tableau  clinique  du  papillome  vrai  des  fosses 
nasales  :  tumeur  benigne  rare,  plus  frequente  chez  les  adultes 
jeunes,  a  symptdmes  insidieux,  caracterises  surtout  par  l’obstruc- 
tion  nasale  progressive,  et  des  dpistaxis,  sans  douleur  ni  engorge- 
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ment  ganglionnaire.  II  siege  ordinairement  d’un  seul  cote ;  il  est 
mobile,  it  pddicule  mince,  implante  le  plus  souvent  sur  la  cloison, 
et  presque  toujours  unique;  de  teinte  gris-rosee  ou  rougefttre,  il  a 
une  surface  «  muriforme  »  et  saigne  facilement  sous  le  stylet. 

La  recidive  en  est  rare,  ainsi  que  sa  transformation  en  tumeur 
maligne.  _ 

L’auteur  indique  ensuite  les  signes  de  diagnostic  differentiel  et  le 
traitement :  enlevement  k  l’anse  l'roide  ou  cliaude. 

C.  Henneburt  (de  Bruxelles). 

Note  sur  quelques  cas  de  polypes  du  nez  ehez  l’enfant, 

par  L.  Beco,  Liege  (La  Presse  oto-laryng.  beige,  1907,  n°  10, 
octobre). 

Sur  un  total  de  30.000  malades  environ,  B.  n’a  observe  que  4  cas  de 
polypes  du  nez  chez  des  enfants  de  moins  de  14  ans ;  le  premier  est 
un  polype  du  meat  moyen  chez  un  enfant  de  13  ans  ;  les  trois  autres 
sont  des  polypes  choanaux,  tous  tres  volumineux,  chez  des  enfants 
ages  respectivement  de  9  ans,  de  11  ans  et  de  12  ans;  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  l’histoire  du  malade  fait  supposer  que  le  polype  datait 
de  la  toute  premiere  enfance.  C.  Hennebeht  (de  Bruxelles). 

Un  cas  remarquable  de  fibrome  nasal  multi-lobulaire  ; 
ablation  :  guerison,  par  L.  Sune  v  Medan  (Tirage  a  part  de  la 
Gaceta  medica  catalana,  1907). 

Il  s’agit  d’un  sujet  de  13  ans  chez  lequel  la  rhinoscopie  posterieure 
rdvele  une  tumeur  remplissant  la  choane  et  la  fosse  nasale  gauche ; 
diagnostic  :  fibrome  vasculaire.  Operation  par  la  fosse  nasale,  avec 
l’anse  froide  et  le  galvano-cautere,  la  pince  d’Escat ;  on  enleve,  sans' 
chloroformisation  de  forts  fragments  de  la  tumeur.  Le  lendemain  : 
narcose ;  introduction  d’un  fil  metallique  non  monte  par  la  fosse 
nasale,  de  fa?on  &  le  faire  ressortirpar  la  bouche  et  le  faire  revenir 
par  le  nez  de  fa?on  h  embrasser  la  tumeur.  On  monte  alors  le  fil  sur 
un  serre-noeuds  et  avec  un  enorrne  deployment  de  force  on  enleve 
une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  noix.  Hemorragies  violentes 
avant,  pendant  et  apres.  Dix  jours  plus  tard,  un  nouvel  examen  rdvele 
un  reliquat  de  tumeur  sur  la  moitie  posterieure  de  la  paroi  externe 
de  la  fosse  nasale.  On  enleve  ce  reliquat  avec  le  bistouri,  le  galvano- 
cautere,  les  ciseaux,  apres  resection  du  cornet  moyen  et  l’anse  froide. 
Le  cas  est  remarquable  par  le  volume  dnorme  de  la  tumeur  (fibrome 
vasculaire  avec  tendance  a  la  degenerescence  sarcoma teuse)  qui  etait 
celui  d’une  orange  et  par  sa  lobulation  (vingt  lobules  environ),  la 
situation  profonde  et  les  adherences  avec  la  cloison  et  la  non-reci- 
dive  un  an  apres  l’opdration.  M.  Menjer  (de  Figeac). 

Autoplastie  de  1’aile  du  nez  par  la  methode  de  glisse- 
sement,  par  Dubreuilh  ( Gaz .  heb.  des  sciences  mid.  de  Bordeaux,- 
25  aout  1907). 

Presentation  d’un  malade  operd  pour  un  epithelioma  du  type  ulcus 
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rpdens  qui  occupait  une  largeur  de  2  a  .3  centimetres  et  toute 
Vepaisseur  de  l’aile  du  nez.  La  pate  arsenicale  eut  amen6,  dans  le 
cas  particulier,  de  trop  grands  delabrements  et  peut-etre  une  necrose 
osseuse.  La  radiotherapie  n’eut  pas  ete  efficace  en  raison  de  l’epais- 
seur  du  tissu  malade.-  Dubreuilh  prefere  chez  les  gens  ages  dont  la 
peau  est  tres  elastique,  une  exerese  complete  avec  autoplaslie  imme¬ 
diate.  On  peut  constater  que  chez  son  malade  ce  procede  a  donne 
un  resultat  excellent.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux).  ; 

Tuberculose  des  sinus  accessoires  du  nez,  par  Gleitsmann 

( Revue  hebdom.  de  laryngol.,  13  juin  1907). 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  tuberculose  des  sinus  n’est  que  l’exten- 
sion  d’un  foyer  tuberculeux  voisin.  Le  sinus  maxillaire  est  atteint 
plus  frequemment  que  les  autres  sinus.  Les  conditions  pathologiques 
de  la  sinusite  tuberculeuse  sont  les  memes  que  dans  la  tuberculose 
nasale.  Outre  les  ldsions  manifestes  comme  l’empyeme,  les  granu¬ 
lations  exuberantes,  les  depOts  caseeux,  les  caries,  il  existe  des 
lesions  speciales  de  la  muqueuse  ;  exfoliation,  infiltration  de  petites 
cellules,  elargissement  des  conduits  glandulaires  afferents,  espaces 
kystiques,  cellules  geantes.  On  trouve  souvent  le  bacille  de  Koch 
dans  le  pus. 

L’auteur  pense  que  la  tuberculose  des  sinus  est  plus  frequente 
qu'on  ne  le  croit.  Le  pronostic  est  defavorable,  le  traitement  nul- 
lement  satisfaisant.  Le  traitement  doit  etre  radical :  ablation  des 
parties  molles,  des  os  carids.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Mucocele  des  cavites  accessoires  du  nez,  par  Logan 

Turner,  d’Edimbourg  [Edinburgh  medical  Journal,  novembre- 

decembre  1907,  avec  une  planche) . 

L’auteur  en  a  observe  10  cas;  sept  mucoceles  du  sinus  frontal ; 
les  cellules  ethmo'idales  dtaient  affectees  dans  3  cas.  L’age  des 
malades  variait  enlre  18  et  52  ans ;  sept  etaient  des  femmes,  trois 
des  homines. 

Dans  le  premier  cas  la  mucocele  frontale  contenait  des  cellules  de 
pus  et  des  streplocoques  non  pathogenes;  dans  le  second,  il  y  avait 
du  staphylocoque  blanc  pyogene ;  dans  le  quatrieme,  pus  dpaissi, 
incruste  de  carbonate  de  chaux;  pas  de  bactdries.  Dans  le  sixieme 
cas  :  bacterie  ressemblant  au  bacille  de  Klebs-Lofller.  Les  autres 
cas  ne  presentent  rien  de  particulier  sous  ce  rapport. 

L’auteur  dtudie  en  detail  les  sympthmes  :  tumeur  de  la  region 
orbitaire,  troubles  visuels,  absence  de  douleur  et  de  sensibilite 
locale,  pas  de  modifications  de  la  peau,  ni  phenomenes  inflammatoires 
du  cotd  de  l’orbite  ou  du  c6te  du  nez.  Cependant,  ces  divers  signes 
peuvent  exister  quelquefois. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  differentiel,  il  y  a  5  faire  la  dis¬ 
tinction  d’aVec  les  exostoses  frontales,  la  dilatation  kystique  du  sac 
lacrymal,  les  kystes  dermo'ides. 

L’auteur  dtudie  particulierement  deux  symptomes  :  le  deplacement 
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du  globe  oculaire  et  l’epiphora.  L’examen  nasal  risque  d’etre  souvent 
ndgatif;  cependant  il  peut  y  avoir  saillie  de  la  paroi  externe  du 
meat  moyen. 

Au  point  de  vue  etiologique,  on  peut  admettre  qu’un  catarrhe 
anterieur  amene  une  obstruction  passagere  ou  durable  des  ouver- 
tures  des  sinus,  avec  accumulation  de  contenu  muqueux,  suivie 
d’amincissement  et  de  resorption  graduels  d’une  ou  de  plusieurs 
des  parois  osseuses.  Dans  aucun  des  cas  de  l’auteur,  il  n’y  eut  de 
traumatisme  assez  important  pour  pouvoir  etre  consid6re  comme 
facteur  etiologique  serieux. 

Logan  Turner  etudie  ensuite  les  modifications  pathologiques  des 
parois,  en  s’appuyant  sur  les  observations  d’autres  auteurs. 

Le  traitement  consistera  surtout  en  operation  par  voie  externe  et 
de  preference  apres  ouverture  du  sinus  :  on  etablira  une  large  com¬ 
munication  avec  l’interieur  du  nez  par  lequel  on  drainera,  de  fa  con 
qu’il  reste  toujours  une  ouverture  nasale  permanente.  L’ablation  du 
cornet  moyen  sera  une  operation  preiiminaire.  Il  est  inutile  de 
curetter  la  cavite  et  d’enlever  la  paroi  anterieure  ou  son  plancher; 
on  evitera  ainsi  une  deformation. 

La  planche  de  l’auteur  montre  cinq  des  principaux  cas  avant 
intervention. 

Les  resultats  esthetiques  furent  excellents. 

M.  Menier  (de  Figeac). 

Contribution  k  l’etude  du  traitement  de  l’empyeme  du 
sinus  maxillaire,  par  Frey  (assistant  de  la  clinique  otiatrique 
d’Erlangen)  (Munch.  med.Woch.,  1907). 

L’auteur  relate  21  cas  de  sinusrte  maxillaire  operes  par  la  methode 
do  Denker,  qu’il  recommande.  Sciionemann  (de  Berne). 

L’opdration  radicale  de  l’empykme  chronique  du  sinus 
maxillaire  :  resultats  de  l’experience  nouvellement 
acquise,  par  le  Prof.  Alfred  Denker,  d’Erlangen  (Communica¬ 
tion  au  Congres  de  l'Association  des  laryngologistes  de  l’Alle- 
magne  du  Sud,  10  mai  1907).  ' 

Au  cours  de  ces  dernieres  annees,  le  Prof.  Denker  s’est  particu-:) 
lierement  occupe  du  perfectionnement  des  grandes  operations  sur 
le  sinus  maxillaire  ainsi  que  d’une  methode  operatoire  pour  les 
tumeurs  malignes  du  nez,  methode  qui,  elle  aussi,  suit  la  voie  du  sinus  ■; 
maxillaire. 

Denker  a  l’intention  de  communiquer  l’an  prochain  au  Congres  ■ 
international  de  laryngologie  de  Vienne,  les  resultats  des  operations 
sur  les  tumeurs ;  aujourd’hui,  il  veut  faire  connaitre  seulement  les 
resultats  et  les  observations  radicalesde  l’empyemedu  sinus  maxil¬ 
laire.  '  i 

Dix-huit  cas,  en  tout,  ont  £te  operes  suivant  la  methode  que  Den¬ 
ker  a  publiee  dans  le  XVIIIC  volume,  fasc,  II,  de  la  Revue  Archiv 
fur  Laryngologie.  La  duree  de  la  suppuration  variait  entre  9  mois 
et  16  ans.  La  plupart  des  malades  avaient  6t6  trails  d’abord  par  les 
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procedes  coriservateurs  et  ensuite  par  des  petites  interventions 
(ablation  de  parties  du  cornet  moyen  ;  ponction  par  le  meat  moyen 
ou  inferieur  ou  par  l’alveole).  Chez  quatre  on  avait  fait  auparavant  * 
l’ouverture  du  sinus  par  la  fosse  canine  avec  traitement  ulterieur 
par  la  plaie  buccale.  Dans  aucun  de  ces  cas,  la  guerison  ne  fut  obte- 
nue  par  cette  methode.  II  s’agissait  done,  on  le  voit  d’alfections  tres 
rebelles. 

L’op6ration  radicale  de  Denker  est,  comme  on  le  sail,  une  modifi¬ 
cation  et  une  combinaison  de  l’operation  de  Luc-Bonninghaus  avec 
la  technique  proposee  par  Friedrich  et  Kretschmann.  Dans  l’opera- 
tion  de  Denker,  apres  occlusion  primaire  de  la  plaie  buccale,  le  trai¬ 
tement  ulterieur  se  fait  par  1’ouverture  nasale.  La  duree  de  l’interven- 
tion  fut  de  1/2  heure  a  une  heure.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  put 
conserver  la  muqueuse  sinusale  malade  de  telle  sorte  qu’a  la  fin  de 
l’operation,  toute  la  cavite  de  la  plaie,  a  l’exception  de  la  paroi 
faciale,  est  tapissee  d’epithelium,  ce  qui  abrege  beaucoup  le  temps 
necessaire  a  la  guerison.  Les  patients  furent  renvoves,  en  moyenne, 

16  jours  1/2  apres  l’operation.  La  duree  maximum  du  traitement 
ulterieur  fut  de  30  jours,  la  duree  minimum  de  6;  il  faut  remarquer, 
a  ce  sujet,  que  les  operes,  surtout  dans  les  debuts  resterenta  la  cli- 
nique  plus  longtemps  qu’il  etait  necessaire  et  cela  aux  fins  d’obser- 
vation. 

La  guerison  se  fit  loujours  sans  incidents;  les  tampons  du  sinus 
furent  enleves  le  troisieme  ou  le  quatrieme  jour  par  l’ouverture 
nasale  etles  sutures  enlevees  generalement  le  cinquieme  jour. 

Le  traitement  ulterieur  consista,  a  partir  du  dixieme  jour  apres 
1  operation,  en  lavages  du  sinus  avec  la  solution  de  sel  marin  et 
insufflation  d’acide  borique;  ces  deux  manoeuvres,  etant  donnee  la 
vaste  communication  existant  entre  le  sinus  et  la  fosse  nasale, 
peuvent  etre  faites  immediatement  par  le  malade  lui-meme  a  l’aide 
d’un  large  tube  coude,  en  verre. 

Dans  aucun  cas,  on  n’observa  des  troubles  du  cote  de  Yappareil 
lacrymal,  troubles  qui  auraient  dte  consecutifs  a  la  resection  de  la 
partie  inferieure  du  canal  lacrymo-nasal.  La  chute  des  dents  apres 
1  operation  radicale  ne  se  produisit  pas  non  plus ;  un  seul  malade 
mdiqua  une  seule  fois  que  la  premiere  premolaire  du  c6te  opere  lui 
paraissait  insensible. 

Cependant,  il  serait  k  recommander  de  ne  pas  enlever  la  paroi 
faciale  du  sinus  totalement  jusqu’au  fond  de  l’alveole.  Dans  trois 
cas,  on  pul  constater  ulterieurement  que  d’autres  sinus  etaient  ' 
simultanement  malades  et  qu’il  fallait  les  traiter. 

Quant  aux  resultats  de  l’intervention,  Denker  put  faire  connaitre 
que  la  guerison  avait  etd  obtenue  dans  la  totalite  des  cas,  e’est-h- 
,.Ire  que  non  seulement  immediatement  apres  l’operation  la  sderd- 
lon  peidit  sa  fetidite  ou  disparul,  mais  meme  le  contrble  de  tous 
es  malades  fait  au  cours  des  deux  mois  qui  viennent  de  s’ecouler  a 
permis  de  constater  qu’il  n’y  avail  eu  aucune  rdcidive.  Le  lavage 

4rc/i.  de  Laryngol.,  1908.  N“  1.  21 
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n’amena  toujours  qu’une  faible  quantity  de  secretion  muqueuse  ou 
meme  il  n’y  avait  pas  du  tout  de  secretion. 

Un  grand  nombre  de  specialistes  ont  pu,  a  la  clinique  de  Denker, 
se  convaincre  des  resultats  operatoires  favorables  et  les  publications 
parues,  sur  ces  entrefaites,  dans  les  journaux  speciaux  allemands  et 
etrangers,  confirment  les  rdsultats  satisfaisants  observes  k  la  cli¬ 
nique  d’Erlangen. 

En  terminant,  Denker  examine  la  proposition,  faite  par  Cordes, 
de  ne  pas  resequer  le  cornet  inferieur  dans  l’operation  radicale. 
Cordes  craignait  qu’apres  ablation  d’une  partie  de  ce  cornet,  il  ne  se 
produisit  facilement  des  catarrhes  des  voies  aeriennes  superieures 
et  qu’il  ne  se  format  des  croutes  dans  le  nez.  Ces  craintes  ne  sont 
pas  confirmees  dans  les  cas  operas  par  Denker. 

Dans  un  seul  cas,  chez  une  malade  dont,  vraisemblablement,  les 
cellules  ethmo'idales  dtaient  aussi  malades  et  qui  n’avait  pas  fait  de 
lavages  pendant  un  temps  assez  long,  il  se  forma  des  croutes  intra- 
nasales  en  petite  quantite ;  chez  aucun  des  operes  on  ne  put  demon- 
trer  qu’il  y  ait  plus  grande  predisposition  aux  catarrhes. 

Au  contraire,  la  plupart,  interroges,  repondirent  qu’apres  l’opera- 
tion,  ils  avaient  eu  moins  qu’auparavant  a  souffrir  de  catarrhes  des 
voies  aeriennes  superieures.  Comme  en  conservant  le  cornet  inf6- 
rieur,  comme  le  propose  Cordes,  la  plaie  buccale  ne  peut  pas  etre 
completement  fermee  primitivement,  et  que  cependant  cette  occlu¬ 
sion  primitive  est  un  grand  bienfait  pour  les  patients,  Denker  ne 
voudrait  pas  renoncer,  dans  son  operation,  a  la  resection  partielle  du 
cornet  inferieur.  (Il  suffit  d’en  enlever  seulement  un  tiers  ou  la  moitie). 

Se  fondant  sur  les  observations  personnelles  et  sur  les  resultats 
d’autres  specialistes,  Denker  croit  devoir  recommander  tres  chau- 
dement  sa  methode  pour  contrOler  encore  son  efficacite. 

M.  Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  suppuration  des  cellules  ethmo'idales,  h,  la 
suite  d’un  tamponnement  avec  la  sonde  de  Belloc,  par 

R.  Goldmann)  de  Komotan)  (Prager  medic.  Wochensch.,  1907,  n°  50). 
Il  s’agit  d’une  femme  de  30  ans  ;  a  la  suite  de  plusieurs  tampon- 
nements  au  moyen  de  la  sonde  de  Belloc,  apparut  une  suppuration 
des  cellules  ethmo’idales  et  probablement  aussi  du  sinus  sphenoidal. 
L’infection  avait  ete  provoquee  par  le  tamponnement  posterieur  qui 
etait  reste  en  place  80  heures.  Au  neuvieme  jour,  survint  une  otite, 
consequence  de  la  suppuration  nasale.  La  guerison  fut  complete  (en 
six  semaines  environ).  L’auteur  recommande  d’ employer  pour  faire 
un  tamponnement, de  la  gaze  iodoformee  forte. 

R.  Imhofer  (de  Prague)  et  Maurice  Bloch  (de  Paris). 

Affection  des  cellules  ethmoidales  posterieures  causee 
par  un  corps  etranger,  par  J.  Stoddart  Barr  ( British  med. 
Journal,  18  juillet  1907). 

■  Un  homme  de  de  49  ans  presente  un  mal  de  tete  occipital  tres 
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intense.  On  lui  curette  son  cornet  moyen  et  ses  cellules  etlimo'idales 
qui  contiennent  un  pus  caseeux,  au  milieu  duquel  se  trouve  une 
petite  piece  de  cuivre  qui,  probablement,  etait  la  depuis  40  ans. 

E.  A.  Peters  (de  Londres). 

Polysinusites  suppurees,  par  Compaired  [El  Siglo  medico, 
juin  1907). 

Ce  sont  trois  cas  de  polysinusilc  suppuree  chez  une  petite  fille 
de  4  ans,  chez  un  etudiant  de  18  ans  et  chez  un  homme  de  39  ans 
operes  avec  le  plus  grand  succes  par  hauteur.  Suivcnt  dcs  conside¬ 
rations  interessantes  sur  l’etiologie,  le  diagnostic  et  Ie  traitement. 

E.  Botella  (de  Madrid). 


III.  -  LARYNX 


Contribution  A  l’etude  du  fonctionnement  synergique 
des  muscles  du  larynx  des  deux  cbtes,  par  Grossman* 
de  Vienne  [Arch.  f.  laryngol.  de  Frarilcl.,  vol.  XVIII.  T.  III)1. 
Cette  question  est  intimement  liee  a  l’etude  des  atrophies  muscu- 
laires  d’origine  nerveuse,  qui  a  ete  entreprise  pour  la  permiere  fois 
par  Exner. 

Certains  des  resultats  obtenus  par  cet  auteur  sont  des  plus  para- 
doxaux,  c’est  ainsi  que  par  la  section  du  nerf  larynge  superieur,  il 
produisait  une  ddgdnerescence  du  muscle  interayteno'idien  qui  ne 
regoit  pas  de  ce  nerf  l’innervation  motrice.  De  meme  apres  section  du 
nerf  larynge  superieur,  Exner  obtenait  une  atrophie  du  muscle 
propre  de  la  corde  vocale,  alors  que  ce  meme  muscle  ne  subissait 
aucun  dommage  de  la  section  du  recurrent  dont  il  regoit  l’action 
motrice. 

Ces  experiences  doivent-elles  infirmer  les  notions  tres  positives 
que  nous  possedons  sur  la  physiologie  motrice  du  larynx  et  qui  nous 
tont  connaitre  que  l’excitation  directe  du  larynge  superieur  produit 
une  contraction  du  muscle  nico-thyroidien,  et  que  l’exutation  du 
recurrent  produit  une  contraction  de  tous  les  autres  muscles. 

Pourquoi  par  exemple  l’interaryteno'idien  se  contracte-t-il  sous 
1  influence  de  l’excitation  directe  d’un  seul  recurrent  et  ne  s'atropliie- 
t-il  pas  a  la  suite  de  la  section  bilaterale  de  ce  nerf  ? 

Ne  pouvant  trouver  l'explication  de  ces  paradoxes  dans  la  physio¬ 
logie  ordinaire  des  nerfs  moteurs,  hauteur  ha  cherchee  dans  l’etude 
des  synergies  des  divers  groupes  musculaires  du  larynx  :  il  fait 
remarquer,  par  exemple,  que  le  muscle  thyroi'dien,  non  seulcment 
tend  la  corde  vocale  d'avant  en  arriere,  mais  encore  lui'  fait  subir  un 

1.  Lautcur  a  d’ailleurs  publii!  un  article  sur  le  meme  suiet  clans  lc  n°  J, 

1907,  de  ces  Archives. 


REVUES  ET  COMki'ES  RENdUS 


324 


mouvement  d’adduction  et  qu’en  definitive  sa  contraction  donne  le 
memeresultat  que  eelle  du  muscle  propre  de  la  corde  vocale.  Des 
lors  il  est  facile  de  se  reridre  compte  que  si  l’unde  ces  muscles  vient 
a  etre  paralyse  par  section-  nerveuse,  son  muscle  synergique,  se 
contractant  plus  difficilement,  subisse  une  atrophie  en  quelque 
sorte  sympathique. 

Trois  series  d’experiences  ont  confirme  cette  maniere  de  voir  : 

lr‘  Se/'ie.  —  Ablation  du  muscle  crico-thyroidien  d'un  coli  :  cette 
mutilation  amena  constamment  au  bout  de  quelques  mois  une  atro¬ 
phie  du  muscle  propre  de  la  corde  vocale  du  cote  correspondent 
(muscle  synergique). 

2e  Serie.  Section  du  nerf  laryngc  supirieur  d'un  cole.  Chez  le  chien 
et  le  chat,  cette  section  produisit  constamment  une  atrophie  dumeme 
muscle  vocal,  surtout  dans  sa  partie  interne  (par  suite  de  la  paralysie 
du  cryco-thyro’idien). 

3e  Serie.  Section  unilateral  d'un  recurrent :  a  amene  1’atrophie  du 
muscle  crico-thyroidien,  par  suite  de  la  paralysie  de  la  corde  vocale 
correspondante  :  cette  experience  est  done  le  controle  absolu  des 
deux  precedentes.  P.  Delobel  (de  Lille). 

De  l’hemiplegie  palato-laryngee,  par  Rose  et  Lemaitre 

(Ann.  mal.  or.,  n°  11,  nov.  1907). 

Les  cinq  observations  inedites  rapportees  in  extenso  a  l’appui  de 
leur  article  ont  inspire  h  leurs  auteurs  une  veritable  mOnographie 
sur  la  question  de  l’hemiplegie  palato-pharyngee  qu’ils  etudient  au 
point  de  vue  etiologique  et  anatomique  dans  les  chapitres  suivants 
(plus  la  Bibliographie  terminale): 

I.  Himipligie  palato-pharyngee  par  lisions  piriphiriques.  —  Les 
cas  de  ce  genre  sont  rares  en  raison  du  siege  anatomique  ndeessaire; 
cependant  les  malades  viennent  consulter  comme  ceux  des  autres 
varietes  pour  des  troubles  de  la  parole  et,  suivant  la  regie,  il  faut 
un  examen  prolonge  et  minutieux  avant  de  pouvoir  porter  un  diag¬ 
nostic. 

Le  plus  souvent,  le  syndrome  est  realise  par  des  lesions  ganglion- 
naires  de  la  region  laterale  du  cou  d’origine  bacillaire  ou  neopla- 
sique;  s’il  s’agit  d’un  traumatisme,  celui-ci  doit  sieger  tres  haut 
pour  remplirles  conditions;  si  la  n6vrite  toxique  est  en  cause,  grip- 
pale  par  exemple,  elle  Test  moins  souvent  que  les  nevrites  aigues. 
consecutives  aux  abces  latero-pharyngiens  (cas  de  Lermoyez  et 
Laborde). 

II.  Hfmipl6gie  par  lisions  radiculaires.  —  La  compression  intra- 
cranienne  du  nerf  vague  par  des  tumeurs  baso-cerebrales  ou  des 
tubercules  a  point  de  depart  otique  (cas  de  Brindel)  se  rencontre 
plus  frequente  a  l’origine  du  syndrome  hemiplegique  que  la  pacchy- 
meningite  syphilitique  basilaire.  Dans  le  cas  de  specificile,  la  perte 
du  reflexe  lumiueux  accompagne  en  general  la  non  atteinte  des  fibres 
sensitives  qui  est  d’ailleurs  la  regie  dans  toutes  les  observations 
taut  extra  qu’intra-craniennes. 


III.  Ii6mipl6gie  par  lesions  intra-bulbaires.  —  Un  mot  d’anatomie 
rappelle  les  rapports  des  noyaux  bulbaires  du  pneumogastrique  et 
du  spinal  ainsi  que  le  trajet  de  leurs  fibres  pour  faciliter  la  com¬ 
prehension  de  la  partie  clinique  ayant  trait  aux  lesions  hemorragiques 
du  bulbe  :  troubles  de  la  deglutition  ot  de  la  voix  causant  d’ailleurs 
la  plus  grande  gene  an  malade  debarrasse  de  l’episode  aigu  initial, 
En  general,  il  s’agit  d’individus  arterio-sclereux  qui  sont  pris  brus- 
quement  le  matin  de  vertiges  intenses  avec  un  etat  general  grave  et 
qui  restent,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  paralyses  de 
leur  voile  et  de  leurs  cordes  vocales.  Qn  peut  alors  rencontrer,  asso- 
ciee  h  l’hemiplegie  palato-laryngde,  la  paralvsie  de  la  langue,  de  la 
branche  externe  du  spinal  ou  encore  du  facial,  l’hemianesthesic 
alterne.  Telle  est  Tapoplexie  bulbaire  a  laquelle  repond  1‘histoire 
d’un  des  malades  personnels  aux  auteurs,  eurieux  d’ailleurs  par  la 
constatation  tres  nette  d'une  inegalite  des  reflexes  olecraniens  h  la 
suite  d’une  emotion  et  d’une  hypertension  brusque. 

IV.  Polio-enctplialites. —  Au  cours  de  la  polio-encephalite  infe- 
rieure  aigue,  le  syndrome  est  rare  et  s’accompagne  d’anesthpsie  du 
larynx  et  de  la  face  du  meme  cote  (Eisenlohr). 

Dans  la  polio-encephalite  chronique,  le  syndrome  n’a  jamais  ete 
observe;  dans  le  cas  de  Hayd,  il  s’agissait  d’un  anevrisme.  On  peut 
dliminerde  meme  la  sclirose  latirale  amyotropliique. 

V.  Tah&s.  —  11  y  a  des  paralysies  velo-laryngdes  chezles  ataxiques 
en  general  bilaterales  ;  mais  on  n’observe  jamais  une  veritable  hemi- 
plegie  labio-glosso-laryngee. 

VI.  Syringomyilie.  —  MM.  F.  Rose  et  Lemaitre  rapportent  quatre 
observations  de  cette  nature  dont  le  type  a  ete  magislralement 
decrit  par  Schlesinger  avec  certains  signes  accessoires  tels  que  le 
syndrome  oculo-papillaire  sympathique,  la  frequence  du  pouls  et 
parfois  la  paralysie  du  trapeze. 

Le  debut  de  l’affection  par  des  symptomes  bulbaires  est  assez  rare ; 
la  moitie  des  cas  n’en  appartiennent  pas  moins  a  ce  chapitre. 

A  la  frequence  de  l’etiologie  syringomyelique,  il  dtait  interessant 
d’opposer  la  rarete  de  la  sclerose  en  plaques  comme  productrice 
d’hemiplegie  velo-laryngee. 

VII.  IlfimipUgie  par  lesions  sus-nuctiaires.  —  Au  cours  des  liemi- 
plegies  cerebrates,  l’association  paralytique  du  voile  et  du  larynx  a 
6te  rarement  notee;  en  tout  cas  elle  ne  saurait  etre  que  Iris  epht- 
m&re  et  accessoire. 

L'himiptegic  palato-laryngde  peut-elle  etre  d'origine  hyslirique?  — 
L’observalion  unique  de  Chauveau  ne  parait  pas  concluante  aux 
auteurs* 

Quant  au  diagnostic,  il  est  en  general  facile  h  poser  apres  elimina¬ 
tion  des  diverses  causes  d’asymetrie  velo-palaline  :  deviation  conge- 
nitale  de  la  Juctte,  bvpertrophie  amygdalienne  ou  enchatonnement 
tonsillaire  unilateral.  Il  faut  faire  mouvoir  le  voile  pour  juger  verita- 
blement  de  son  etat  contractile.  L’dlectricite  peut  donner  au  diag¬ 
nostic  quelque  appoint  assez  net;  mais  s'il  est  des  cas  faciles  a 


differencier,  il  faut  bien  dire  que  certaines  pistes  sont  deroutantes  si 
1’on  veut  creuser  a  fond  l’etiologie.  1’aivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Paralysies  recurrentielles  associees  k  des  paralysies 
dn  grand  sympathique,  par  J.  Broeckaert  (de  Gand)  (Pres se 
oto-laryng.  beige,  n°  9,  septembre  1907). 

L'auteur  relate  deux  observations  de  paralysies  recurrentielles 
associees  a  des  troubles  oculaires  :  retrecissements  de  la  fente  pal- 
pebrale,  e.xophtalmie  et  myosis,  indiquant  une  paralysie  du  grand 
sympathique.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  tumeur  du  lobe 
droit  du  corps  thyroide  ;  dans  le  deuxieme  cas,  d’un  lymphadenome 
tuberculeux  des  glandes  du  cou  et  du  mediastin ;  dans  ce  dernier 
cas,  il  y  avait  en  outre  de  nombreux  foyers  hemorragiques  de  la 
re  tine  . 

Broeckaert  n’a  trouve  qu’une  seule  observation  (Thorne)  de  paraly¬ 
sie  recurrentielle  avec  association  de  dilatation  de  la  pupille  (retre- 
cissement  mitral  et  hypertrophie  de  l’oreillette  gauche) 

Il  n’a  pas  trouve  d’observations  ou  le  myosis  etait  associe  a  la 
paralysie  recurrentielle  peripherique.  Il  engage  les  cliniciens  a  exa¬ 
miner  avec  soin  l’etat  de  la  pupille  et  de  la  retine  dans  tous  les  cas 
de  paralysie  du  recurrent.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Arthrite  crico-arytenoidienne  double  avec  immobilisa¬ 
tion  des  deux  cordes  vocales  chez  un  bacillaire,  par 

G.  Dupond  ( Revue  hebdom.  de  laryngol.,  31  aout  1907). 

Il  s’agit  d’un  marin,  kge  de  54  ans,  atteint  de  tuberculose  pulmo- 
naire  depuis  dix  ans  et  de  laryngite  bacillaire  depuis  deux  ans.  En 
raison  de  sa  profession  qu’il  ne  voulait  pas  quitter,  le  malade  ne  se 
soignait  que  tres  irregulierement  et  seulement  pendant  l’hiver.  Les 
lesions  laryngees  etaient  caracterisees  par  de  la  tumefaction  de  la 
region  aryteno’idienne  et  d’ulcerations  sur  le  bord  des  cordes 
vocales.  Le  malade  fut  pris  tout  d’un  coup  un  beau  jour,  a  la  suite 
d’un  refroidissement,  de  gene  respiratoire  et  d’acces  de  suffocation. 
A  l’examen  du  larynx,  rougeur  et  tumefaction  de  toute  la  region' 
aryteno'idienne,  paralysie  des  cordes  vocales.  On  dut  pratiquer 
quelques  jours  plus  tard,  la  traeheotomie'.  Le  malade  succombe  un 
mois  plus  tard  a  ses  lesions  pulmonaires.  11  s’agissait  dans  ce  cas 
d’une  arthrite  crico-arytenoidienne  a  frigore. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Gas  fatal  d’cedeme  angio-nevrotique,  par  Henry  Bayett 
(Lancet,  12  octobre  1907). 

Un  malade  de  23  ans,  qui,  dejk  plusieurs  fois  avait  eu,  a  differents 
niveaux,  des  oedemes  tres  considerables,  disparaissant  en  24  ou  36 
heures,  meurt  subitement,  avec  un  cedeme  considerable  de  la  face 
et,  a  l’autopsie,  on  trouve  egalement  un  cedeme  tres  marque  des 
replis  ary-epigloltiques.  Saint-Clair  Thomson  (de  Londrcs). 

L’hypopharyngoscopie,  par  H.  S.  Barwell  ( Lancet ,  17  aout 
1907). 
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ANALYSES 

C’est  la  description  tres  interessante  de  l’application  a  l’examen  de 
Thy.popharynx  de  la  methode  de  Von  Eicken. 

E.  A.  Peters  (de  Londres). 

Casdelaryngotomie,  par  Mermingas  (AeXnov  -rijsev  Afojvai;  tscrpixfj? 

sra^as'Teaxos  T.-1906-1907). 

Le  sujet  (54  ans)  fut  opere  par  voie  endolaryngee  il  y  atrois  ans 
d’un  neoplasme  polypoide  (carcinome)  de  la  corde  gauche.  Recidive  ; 
six  mois  plus  tard la  tumeuravait  le  volume  d’une  noisette.  Operation: 
anesthesie  par  la  methode  de  Schleich  :  tracheotomie  superieure  ; 
six  jours  plus  tard,  ecartement  des  deux  ailes  du  thyro'ide  ;  ablation 
de  la  tumeur  et  de  la  corde  ;  cauterisation.  Suture  du  thyro'ide  ; 
suture  partielle  dela  peau.  La  canule  est  enlevee  4  jours  apres.  La 
voix  est  revenue  normale. 

L’auteur  fait  ressortir  l’inutilite  dans  un  tel  cas  de  la  laryngecto- 
mie  to  tale.  Menier  (de  Figeac). 

Encliondrome  du  larynx,  par  Hartleib,  de  Bonn  {Munch. 

medic.  Wochensch.,  n°  34). 

Le  titre  de  l’article  en  indique  la  teneur.  Schonemann  (de  Berne). 

Le  cancer  du  larynx,  ses  causes,  sa  prophylaxie,  par 

le  Prof.  Della  Vedova,  de  Milan  (Legon  d’ouverture  du  cours  de 

1907-1908). 

Ce  sont  les  laryngologistes  qui  sont  les  mieux  places  pour  etudier 
le primum  movens  de  ces  tumeurs,  pour  surprendre  leur  debut  et  en 
suivre  revolution. 

Les  divers  facteurs  etiologiques  peuvent  etre  classes  en  trois 
groupes  fondamentaux. 

1°  Facteurs  individuels  :  Age ,  de  40  a  70  ans  avec  maximum  de  fre¬ 
quence  de  50  a  70  ans.  Cependant,  on  en  a  constate  chez  des  sujets 
plus  jeunes  ;  ainsi,  pour  ne  citer  qu’un  seul  cas,  l’auteur  a  observe 
une  tumeur  maligne  du  larynx  chez  une  flllette  de  12  ans.  Le  sexe  : 
frequence  plus  grande  chez  Phomme.  Les  professions  ;  il  semble 
que  le  cancer  frappe  egalement  toutes  les  classes  de  la  societe. 

Mais,  pour  1’auteur,  les  facteurs  individuels  n’ont  qu’un  role  secon- 
daire,  capable  seulement  de  favoriser  l’action  des  autres  agents  qui 
ont  la  propriete  d’etre  des  el  res  etiologiques  fondamentaux. 

2°  Facteurs  occasionnels  :  tabagisme  ;  alcoolisme.  Cependant  ces 
deux  facteurs,  grace  a  l’observation  clinique,  perdent  du  terrain  ; 
on  a  vu  le  cancer  chez  des  sujets  qui  n’ont  jamais  fume  ou  bu  d’al- 
cool.  Mais  ces  facteurs  ont  cependant  la  valeur  d’elements  predispo- 
sants  importants.  Il  faut  y  ajouter  Tabus  de  la  voix  par  exigences 
professionnelles  et  les  traumatismes. 

3°  Facteurs ^  pathologiques.  La  syphilis  (21  fois  sur  74  cas  de  can¬ 
cer  du  larynx) ;  de  plus,  sur  une  lesion  syphilitique  et  reellement 
de  cette  nature,  on  voit  se  ddvelopper  souvent  un  neoplasme  sarco- 
mateux  ou  epitheliomateux. 
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REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


La  tuberculose  :  certains  auteurs  tendent  a  admettre  que  la  tuber- 
culose  peut  mettre  en  action  la  proliferation  epitheliale  atypique  et  ;■ 
anormale.  Mais  il  faut  qu’on  etudie  encore  cette  question. 

Les  hypotheses  etiologiques  peuvent,  a  leur  tour,  se  diviser  en 
deux  groupes  : 

1°  Hypotheses  basees  sur  l’alteration  proprement  dite  ou  sur  une 
mauvaise  conformation  cellulaire  congenitale  ou  acquise  ; 

2°  Hypotheses  basees  sur  les  agents  pathogenes  infectieux. 

L’auteur  etudie  a  la  lumiere  de  la  critique  les  diverses  theories  se 
rapportant  a  ces  deux  groupes.  La  seulevoie  d’accord  ce  seraitd’ad-* 
mettre  comme  on  commence  a  le  faire  :  /' exclusion  d'une  cause  uni- 
taire  des  lumeurs. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  on  devra  veiller  a  supprimer  les 
causes,  d6ja  mentionndes,  d’irritation  et  d’inflammation,  &  faire  dis- 
paraitre  les  processus  secretaires  et  inflammatoires  chroniques,  v6ri-  J 
tables  traumatismes  conlinuels. 

Peut-etre  meme,  si  l’on  en  croit  certains  auteurs,  le  vegetaria-  J 
nisme  serait  une  mesure  prophylactique  des  cancers  de  tous  les 
organes.  En  tout  cas,  la  prudence  et  la  pratique  de  la  vie,  nous 
enseignent  a  elre  opposes  h  tous  les  exces. 

L’auteur  etudie  ensuite  l’histoire  de  la  laryngologie  italienne  et 
rappelle  les  merites  de  certains  medecins  italiens  au  point  de  vue 
de  la  question  dont  il  s’est  occupy.  M.  Menier  (de  Figeac). 

Les  indications  et  les  methodes  operatoires  du  cancer 

du  larynx,  par  le  prof.  Emerich  de  Navhatil  (Arch.  f.  klin.  clii- 

rurg.,  LXXVI). 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  partie  de  cet  excellent  article  ayant 
trait  aux  indications  operatoires  du  cancer  du  larynx,  parce  que 
depuis  longtemps  elles  sont  posees  dans  leurs  grandes  lignes  et  res-  . 
semblent  en  somme  a  celles  des  neoplasmes  malins  en  general,  quel 
que  soitle  point  qu’ils  occupent  dans  l’economie.  Faisons  ressortir  . 
cependant  que  Navratil  a  parfaitement  saisi  l’importance  primordiale 
de  la  forme  anatomique.  Il  a  fourni  a  ce  sujet  les  renseignements  les  * 
plus  intercssants,  incriminant  surtout,  apres  le  carcinome  enccpha-  m 
lo'ide,  l’epithelioma  corne  dont  la  malignite  lui  paraitdes  plus  redou-  y: 
tables.  Le  siege  franchement  intra-  ou  extra-laryngien  ne  serait  pas 
non  plus  &  negliger,  puisque  dans  le  second  la  marche  etant  plus.  ’ 
rapide  et  plus  diffuse,  l’ablation  plus  large  s’impose  (cancer de  l’epi- 
glotte,  cancer  du  sinus  pyriforme,  etc.)  et  meme  si  le  mal  occupe  la  |r‘ 
paroi  posterieure  de  l’organe,  la  gravite  devient  telle  a  cause  du  voi- 
sinage  de  l'oesophage  que  trop  souvent  les  lesions  se  montrent  rapi- 
dement  inoperables.  Navratil  donne  les  renseignements  les  plus  cir- 
constancies  sur  l’emploi  de  l’examen  histologique  pour  fixer  le  dia¬ 
gnostic.  I 

A  cote  de  ces  deux  grandes  indications,  il  y  en  a  d’autres  tirees  de 
la  sante  generate  des  sujets,  deleur  &ge.  Les  vieillards  par  exemple 
resistent  mal  aux  grands  traumatismes  et  de  plus  le  cancer  pr6sen^  if; 


tant  chez  eux  une  marche  lente,  le  benefice  -de  la  survie  est  ici  illu- 
soire.  En  effet,  l’auteur  ne  se  fait  pas  beaucoup  d’illusion  sur  celle- 
ci  qui  serait  de  six  mois,  un  an,  deux  ans,  trois  ans  tout  au  plus. 
Cependant  quelques  cas  ont  vecu  plus  longtemps.  Unde  ses  malades 
est  parfaitement  bien  portant  depuis  plus  de  quatre  ans. 

La  technique  opiratoire  est  exposee  avec  la  competence  d’un  chi- 
rurgien  qui  a  deja  fait  plus  de  cent  operations  de  ce  genre.  Navratil 
ne  vent  des  voies  naturelles  que  dans  des  cas  exceptionnellement 
favorables  tels  que  lesions  tres  limitdes,  saillantes,  facilement  extir- 
pables  dans  leur  totalite.  Dans  toutes  les  autres  circonstances,  on 
fera  soil  l’extirpation  parlielle*  soit  l’extirpation  totale  de  l'organe 
phonateur.  II  est  partisan  resolu  de  la  tracheotornie  qui,  pourvu 
qu’onprenne  soin  de  bien  isoler  la  trachee  du  bout  superieur  (suture 
a  la  peau  ou  usage  de  certaines  canules)  fournit  les  meilleurs  resul- 
tats  et  empeche  les  pneumonies  par  corps  etrangers  ou  par  infec¬ 
tions  septiques  si  redoutables  et  si  frequentes  quand  on  se  contente 
de  la  laryngofissure.  A  proposde  cette  derniere,  il  rejette  resolument 
celle  a  direction  transversale  pour  adopter  la  section  du  larynx  sur  la 
liane  mediane  anterieure  qui  ouvre  largement  la  cavite  et  rend  l'exa- 
men  facile.  Meme  si  l’indication  semble  etre  l’extirpation  totale,  on 
v  aura  recours  parce  qu’elle  permet  non  seulement  de  mieux  se 
rendre  compte  du  siege  et  de  Petendue  des  lesions  cancereuses,  mais 
encore  de  simplifier  la  technique  operatoire  en  donnant  deux  lam- 
beaux  qu’on  libere  progressivement  d’avant  en  arriere.  L’attaque 
finit  done  par  la  paroi  posterieure  et  si  on  s’aperpoit  que  1’oesophage 
est  pris,  on  n’hesitera  pas  a  resequer  les  parties  envahies  de  ee  der¬ 
nier.  Une  observation  tres  importante  de  Navratil  prouve  que  meme 
dans  ce  cas  exceptionnellement  defavorable,  le  succes  estparfois  pos¬ 
sible.  A.  R.  Salamo. 

Stenose  laryngienne  ;  sequestre  intra-tracheal, 
extraction  tracheoscopique,  par  Poncet  et  Saugnon  (Soc. 
des  Sciences  med.  de  Lyon,  23  janvier  1907  ;  in  Lyon  medical, 
14  avril  1907). 

Voici  en  quelques  lignes  le  resume  de  cette  tres  curieuse  observa¬ 
tion  : 

Homme  adulte,  tracheotomise  depuis  deux  ans  par  Garel  proba- 
blement  pour  tuberculose ;  port  permanent  de  la  canule,  issue  de 
masses  caseeuses  par  la  canule,  etatcacheotique. 

Chute  des  liquides  et  des  solides  dans  la  trachde,  extraction  d’un 
sequestre  ossifie  mobile,  par  tracheoscopie  inferieure. 

A  l’autopsie,  ldsionspulmonairesinsignifiantes;  il  s’agitd’une large 
fistulelaryngo-cesophagiennepar  suite  dela  chute  d’ungros  sequestre 
crico'idien.  Mort  par  broncho-pneumonie. 

L’examen  histologique  montre  des  cellules  geantes  ;  lors  de  Particle 
on  a  conclu  a  de  la  tuberculose,  mais  les  recherches  recentes  de 
Nicolas  et  Favre  (de  Lyon)  et  l’examen  nouveau  des  coupes  per- 
mettent  dedire,  syphilis  ;  le  diagnostic  etait  done  difficile.  L’ablation 


d’un  sequestre  ossifie,  (lo t La n L  dans  la  trachee,  par  la  traehcoscopie 
inferieure  est  unerarete,  nous  n’en  avons  jamais  lu  de  cas. 

Le  malade  a  eu  une  longue  survie  malgre  la  deglutition  chronique 
des  solides  et  des  liquides  dans  la  trachee  transformee  depuis  plu- 
sieurs  mois  en  un  garde-manger.  Le  tamponnement  sus-canulaire  de 
Pieniazeck  avait  ameliore  notablemen  l  le  malade,  de  meme  que 
I’emploi  des  canules  improvisees  de  caoutchouc  mou.  A.  R.  Salamo. 


IV.  —  PHARYNX 


De  certaines  particularity  ayant  trait  aux  amygdales 
palatines,  par  Charles  Robertson,  de  Chicago  (Communication 
a  la  section  oto-rhino-laryngologique  de  V America  medical  asso¬ 
ciation,  juin  1906). 

L'auteur  rappelle  d’abord  les  notions  embryologiques  que  nous 
possedons  sur  le  developpement  de  l’oreille,  notamment  sur  le  repli 
lonsillaire  et  la  fosse  sus-amygdalienne  tres  variable  comme  siege, 
forme,  etendue,  etc.-  II  insiste  sur  les  cryptes  dont  Parchitecture  est 
si  importante  a  connaitre  pour  la  pathologie  de  l’organe,  et  men- 
tionne  ce  qu’on  sait  actuellement  sur  les  vaisseaux  de  l’organe, 
puis  il  rapporte  ses  proches  recherches  sur  le  sujet,  elles  onl  trait 
surtoutaux  lesions  histologiques  des  amygdalites  etmettent  bien  en 
relief  les  alterations  morbides.  dues  aux  infections  microbiennes. 
Celle-ci  non  seulement  s’attaque  a  l’integrite  des  tissus  normaux, 
mais  modifient  encore  le  role  physiologique  des  tonsilles  dont  le 
role  phagocytaire  se  trouve  entierement  supprime.  D’autre  part,  cer¬ 
tains  microorganismes  trouventdans  ces  amas  lymphoides  un  refuge 
assure,  un  lieu  de  culture  des  plus  propices  d’ofi  ils  peuvent  a  leur 
aise  diffuser  dans  tout  l’organisme.  Grobera,  dumoins,  prouve  recem- 
ment  qu’il  en  etait  ainsi  pour  la  tuberculose  amygdalienne.  Comme 
Heckel  et  Boulay,  il  pense  que  la  tuberculose  pulmonaire  resulte  sou- 
vent  d’une  tuberculose  tonsillaire  se  propageant  par  la  voie  gan- 
glionnaire  cervicale.  A-  R-  S alamo. 

Observations  cliniques  et  histologiques  concernant 
1’hypertrophie  de  la  troisieme  amygdale,  par  le  prof. 

Lindt,  de  Berne  ( Correspondenz  Blatt  f.  Schweizer  Aerzte,  n°s  1  /- 
18,  1907). 

L’auteur  a  examine  histologiquemenl  40  tumeurs  adeno'idiennes  : 
les  malades,  auxquels  appartcnaient  ces  vegetations,  avaient  ete 
examines  soigneusement  au  point  de  vue  general  et  local.  Lindt  croi 
que  la  troisieme  amygdale  a  un  role  physiologique  absolument 
defini  :  elle  serait  chargee  de  proteger  la  muqueuse  contre  les 
attaques  des  microorganismes  apportes  dans  le  cavum  au  cours  de 
la  respiration  et  de  la  deglutition.  L’hypertrophie  de  la  troisieme 
amygdale  n’est  pas  pathologique  par  clle-mome ;  elle  ne  le  devien 


quo  lo'rsqu'eile  arrive  a  constituer  une  gene  au  bon  fonctionnement 
des  organes  voisins. 

Lindt,  dans  3  cas  sur  40,  a  trouve  des  bacilles  de  Koch  dans  la 
troisieme  amygdale.  Schonemann  (de  Berne). 

Quand  le  praticien  doit-il  conseiller  1'ablation  des  amyg- 

dales?  par  Georges  Laurens  [La.  Clinique,  6  decembre  1907). 

Indications.  —  On  enlevera  les  amygdales  : 

1“  Quand  elles  sont  obstruantes. 

2°  infectanle  ou 

3°  determinent  des  lesions  de  voisinage  ou  a  distance. 

jo  Amygdales  obstruantes.  —  Nombres  d’amygdales  volumineuses 
ne  determinent  aucun  trouble  general  ou  local.  Mais  quand  les  ton- 
silles,  par  lour  propre  accolement,  entravent  la  respiration,  sont  le 
siege  d’inflammations  repetees,  determinent  une  voix  d’une  tonalite 
speeiale,  cc  voix  empatee  »,  et  genent  le  developpement  thoracique, 
l’anip'utation  est  indiquee.  En  pareil  cas,  du  reste,  il  y  a  coexistence 
de  vegetations  adenoides  et  l’exerese  totale  s’impose. 

2°  Amygdales  infectantes.  —  Dans  nombre  de  cas,  les  amygdales, 
meme  petites,  sont  le  siege  d’infections  multiples  et  reeidivantes, 
qui  ne  cessent  qu’avec  la  disparition  de  l’organe. 

Les  amygdalites  aigues,  survenant  plusieurs  fois  par  an,  deter¬ 
minant,  par  leur  repetition  et  les  poussdes  febriles,des  troubles  de 
l’etat  general.  A  la  longue,  elles  hypertrophient  la  glande  :  double 
raison  pour  intervenir  : 

Les  amygdalites  cryptiques,  lacunaires,  constituent  une  indication 
opera toire  bien  nette.  Quand  on  observe  des  enfants,  porteurs  de 
petites  amygdales,  qui  font  des  angines  caracterisees  par  de  grandes 
et  brusques  ascensions  thermiques,  40°,  40°5,  et  une  eruption  de 
points  blancs,  jaunatres,  pultacds,  loges  dans  les  cryptes,  que  ces 
angines  se  repetent  nombre  de  fois  dans  l’annee,  deprimant  l’enfant 
a  claque  atteinte,  el  que  le  traitement  medical  a  echoue  (badigeon- 
nages  iodes,  gargarismes),  l’exerese  doit  etre  conseillee.  On  sera 
surpris,  dans  le  morcellement  de  la  tonsille,  de  voir  le  parenchyme 
amvgdalien  farcie  d’une  quantite  de  points  blanchatres,  caseeux, 
souvent  fetides  :  ce  sera  la  preuve  de  l’impuissance  du  traitement 
conservateur. 

Les  abcis  et  phlegmons  amygdaliens  a  repetition,  constituent  une 
necessite  operatoire  evidente. 

Ces  amygdalites  lacunaires  ca s6euses  enkysties  sont  justiciables  de 
1’ablation.  Nombre  de  malades,  enfants  ou  adultes,  prdsentent  a  la 
surface  des  tonsilles,  des  cryptes,  des  recessus,  parfois  de  veritables 
excavations,  qui  logent  dans  leur  profondeur  des  amas  blanc-jau- 
natres,  concrets,  solides,  veritables  «  calculs  amygdaliens  »  d’odeur 
infecte.  II  en  j-esulte  des  troubles  digestifs  dont  la  cause  veritable 
est  souvent  meconnue,  et  qui  guerissent  par  le  morcellement  amyg- 

En  resume,  on  peut  poseren  principe  que  toule  infection  chronique 
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ou  suppurie  des  amygdales  appelle  i’instrument  tranchant  comme 
traitement  curateur. 

3°  Amygdales  determinant  des  troubles  de  voisinage  ou  a  dis¬ 
tance.  —  Ce  sont  les  otites  suppurees  ou  non,  les  bourdonnements 
4’oreille,  la  surdite,  qui  accompagnent  souvent  les  angines  par  l’in- 
termediaire  ou  non  d’une  adeno'idile  concomitante;  nombre  de  bron- 
chiles  et  d’accidents  laryngo-tracheaux  chez  les  enfants  ne  recon- 
naissent  pas  d’autre  origine. 

Enfin,  certaines  amygdales  sont  l’origioe  de  troubles  gastro-intes- 
tinaux  chez  les  enfants  :  poussees  A'enttrile,  d’  append  idle,  de 
typhlite  survenues  k  l'oecasion  d’une  amygdalite  ou  d’unc  adeno'idite 
anterieure  et  qui  guerissent  apres  operation  des  tonsilles. 

Existc-l-il  un  age  de  predilection  pour  l' ablation  des  amygdales? 

C’est  un  prejuge  que  d’atleindre  1  'age  de  six  a  huit  ans  pour  ope- 
rer les  amygdales;  l  objection  de  la  rccidive  possible  n'est  pas  suffia 
saute  pour  attendee  1'apparition  d'une  complication  plus  grave  quo 
l’intervention  elle-meme. 

Contre- indications.  —  On  ne  doit  pas  enlever  les  amygdales  : 

1°  An  cours  ou  au  decours  A' one  amygdalite  aigue,  car  rhypere-;: 
mie  etla  vascularisation  anormale  du  parenchvme  amygdalien  pro- 
voquerait  une  hemorragie  facile  ; 

2°  Pendant  la  ptriode  menstruelle  et  chez  les  Mmophiles  pour  la 
meme  raison.  A,  Perretiere  (de  Lyon). 

Adeno-carcinome  du  voile  du  palais,  par  G.  Delli  Ponti 

(La  Pratica  Otorin.,  1907,  n°  3). 

Observation  prise  chez  un  homnie  de  SO  ans,  avec  examen  bisto- 
logique.  U.  Calamida  (de Turin). 

Enormes  polypes  du  naso-pharynx  ;  atrophie  des  os 

du  cr£lne,  par  Rafin  (Soc.  Nationale  de  med.  de  Lyon,  28  janvier 

1907  ;  in  Lyon  medical,  31  mars  1907). 

Homme,  64  ans,  opere  en  1893,  par  Garel  et  Gangolphe,  cn  189C  par 
Pantaloni,  en  1903  par  Molin.  Recidive,  enorme  tumeur  refoulant 
l'oeil  gauche,  ablation  par  resection  du  maxillaire  superieur,  histolo- 
giquement  c’est  un  polj'pe  muqueux  ;  plusieurs  recidivcs  enlevfes 
par  la  breche  palatine,  exopbtalmie  gauche  progressive,  enorme 
alTaissement  de  la  partie  gauche  du  crane.  Perception  des  bat- 
tements  edrebraux  comme  s’il  s’agissait  d’une  large  craniectomie. 

II  a  regu  un  coup  de  pied  de  cheval,  il  v  a  cinq  ans,  peut-etre  y 
a-t-il  eu  fracture  du  crane? 

L’atrophie  est-elle  due  a  un  trouble  trophique  ?  atrophie  de  la  retine 
du  cote  comprime.  Sargnon  (de  Lyon).  | 


V.  —  BOUCHE 


Glossite  aigue  staphylococcique.  par  A.  Pavlovsky  ( Poussin 
Vralch,  n°  44,  4novembre  1907). 
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Chez  8  malade's,  l’auleur  a  observe  cette  affection,  qu’il  decrit 
pour  la  premiere  fois  corame  maladie  particuliere  et  non  plus' 
comme  une  complication  d’autres  infections.  L’examen  bacteriolo- 
gique  a  montre  chez  6  .  de  ces  malades  le  staphylocoque  blanc  a 
l’etat  pur;  chez  les  2  autres  malades,  ce  microbe  etait  associe  a  des 
diplocoques.  Le  debut  est  insidieux,  d’abord  subaigu  sans  grande 
elevation  de  temperature  (ce  qui  permet  deja  de  faire  le  diagnostic 
avec  l’aphte  de  la  bouche,  oil  il  y  a  temperature  de  40°  etc.).  Peu  de 
jours  apres  le  debut,  3  a  4  jours  en  general,  la  langue  augmente  de 
volume,  devient  rouge,  surtout  sur  les  bords  qui  bientOt  s’arron- 
dissent,  puis  apparition  de  taches  surelevees  rappelant  des  papules, 
mais  sans  infiltration  autour,  puis  fausses  membranes  minces,  fibri- 
neuses  et  petites  ulcerations.  Cette  affection  est  alors  devenue 
tres  douloureuse ;  la  muqueuse  avoisinante  des  joues  est  aussi 
enflammee.  Les  enfants  de  1  a  7  ans  sont  beaucoup  plus  souvent 
atteints  que  les  adultes,  et  presque  toujours  apres  une  maladie  gene- 
rale  comme  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  fievre  typho'ide,  l’enterite 
ou la  malaria.  Cette  affection  cede  assez  rapidement  au  traitement 
local  parl’eau  oxygdnee,  l'acide  borique  en  solution,  etc. 

Les  reclierches  de  V.  Bergmann  ont  montre  que  le  staphylocoque 
est  le  microbe  que  l’on  trouve  le  plus  souvent  sur  le  corps  des  pay- 
sans  du  Sud-Ouest  de  la  Russie;  e’est  dans  cette  region  que  cette 
glossite  est  le  plus  souvent  observee.  M.  de  Kervily. 

Syphilis  et  cancer  de  la  langue,  par  Bonnet  et  Cordier 
(Soc.  des  Sciences  med.,  30  janvier  1907  ;  in  Lyon  midica.1, 
21  avril  1907) . 

II  s’agit  d’un  ancien  syphilitique  mal  traite,  fumeur,  presentant  de 
la  leucophasie  et  une  ulceration  de  la  langue,  amelioration  momen- 
tanee  par  le  traitement  intensif,  puis  aggravation,  la  biopsie  montre 
une  infiltration  neoplasique,  e’est  un  exemple  de  passage  de  la 
syphilis  au  cancer. 

Pour  diagnostiquer  le  moment  de  la  transformation  les  auteurs 
conseillent  de  faire  d’emblee  la  biopsie. 

En  cas  de  cancer,  l’iodure  aggrave  davanlage  la  lesion  que  le 
traitement  mercuriel.  Sargnon  (de  Lyon). 

De  la  presence  de  pseudo-treponemes  pales  dans  une 
angine  de  Vincent  a  cote  des  fuso-spirilles  et  des 
spirochetes  classiques,  par  Collet  et  Horand  ( Gaz .  heh. 
sc.  mid.,  7  Juillet  1907). 

Travail  ayant  pour  but  d’attirer  l’altentidn  sur  l’existence  d’un 
spirochete  qui,  par  ses  caracleres  morphologiques  merite  le  nom  de 
pseudo-treponeme  ;  de  moutrer  que  les  caracteres  donnes  pour  dis- 
tinguer  le  treponeme  phle  des  autres  especes  sont  insutfisants  et 
appellent  de  nouvelles  recherches.  II  indique  enfln  que  l’on  peut  ren- 
contrer  dans  l’angine  de  Vincent,  a  cote  des  fuso-spirilles  gros  et 
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grands,  typiques,  de  nombreux  spirochetes  dentium  et  du  pseudo- 
treponeme  pale.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Kyste  dermoide  du  plancher  buccal,  par  Bertrand  et 
Tixier  (Soc.  de  ckirurgie  de  Lyon,  14  fevrier,  in  Lyon  medical. 
12  mai  1907). 

II  s'agit  d’une  femme  presentant  a  la  naissance  un  petit  kvste 
qui  ayant  grossi  fut  incise  a  l’age  de  13  ans,  plusieurs  recidives,  a 
23  ans,  operation  d'urgence  pour  asphyxie  ;  4  ans  apres,  grosse 
tumeur  fibreuse,  ablation  large,  notamment  de  toute  la  poche  qui 
filait  jusque  dans  la  langue.  Sargnon  (de  Lyon), 

Epithelioma  du  plancher  de  la  bouche  k  marche  lente 

et  k  allure  benigne,  par  Pietri  ( Journal  de  med.  de  Lord., 
4  aout  1907). 

Malade  de  86  ans  qui  a  ete  opere  il  y  a  13  ans  d’une  tumeur  dure, 
bourgeonnante,  de  la  grosseur  d’une  amande,  occupant  la  luette  et 
le  bord  droit  du  voile  du  palais.  L’exerese  fut  faite  avec  le  thermo-  ;’; 
cautere  aussi  largement  que  possible.  Actuellement,  ce  malade  pre¬ 
sente  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix,  siegeant  sous  la  langue, 
peu  adherente  au  plancher  de  la  bouche.  Cette  tumeur  dure,  bour¬ 
geonnante  ne  saigne  pas,  n’est  pas  douloureuse.  Rich  du  cote  des 
ganglions.  Comrne  pour  la  premiere  tumeur,  il  s'agit  d’un  epitlie-; 
lioma  a  evolution  lente,  qui  generalement  ne  recidivent  pas  sur 
place  lorsqu’ils  sont  largement  operes. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux).  t 
Tuberculose  de  la  levre  inferieure.  Guerison  par  la 
radiographie,  par  Barjon,  Bertrand  et  Tixier  (Soc.  des 
Sciences  med.,  30  janvier  1907  ;  in  Lyon  medical ,  21  avril  1907). 
La  malade  avait  d’autres  lesions  bacillaires.  Guerison  en  trois 
semaines.  Sargnon  (de  Lyon). 

Chancre  indure  de  la  levre  inferieure,  d’origine  non 
genitale,  par  S.  Kolomoitseff  [Praklilcheski  Vratch,  n°  39, 29  sep- 
tembre  1907). 

Les  levres  sont  le  siege  le  plus  frequent  des  chancres  syphili- 
tiques,  d’origine  non  genitale.  En  effet,  d’apres  Duncan  et  Bulkley 
les  levres  sont  atteintes  49  fois  sur  100  cas  non  genitaux  ;  d’apres 
Ilaslund,  112  fois  sur  221  et  d’apres  Fournier  367  fois  sur  1124  cas. 
Le  cas  personnel  de  l’auteur  concerne  un  instiluteur  de  27  ans  qui 
s’est  contagionne  en  louchant  sa  levre  avec  son  doigt  pour  le  mouil- 
ler  desalive  en  feuilletant  des  livres  d’une  bibliolheque  publiqueou 
le  malade  avait  l’habitude  de  travailler.  Chancre,  roseole,  ulceration, 
adenopathie,  plaques  muqueuses.  Une  particularite  relativementpcu 
frequente  que  presentait  ce  chanci'e  indure,  c’est  qu'il  etait  ii  cheval 
sur  la  limite  entre  la  peau  et  la  muqueuse  de  la  levre. 

M.  de  Kervily.  I 
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Influence  de  lecoulement  du  liquide  de  Cotugno  sur 
l’auditon,  par  Bezoeu  [Zeischrift  f.  Biologie,  vol.  XLVIII). 

Dans  l’hypothese  de  Helmholtz,  le  liquide  de  Cotugno  semble 
indispensable  pour  transmettre  aux  extremites  nerveuses  du  nerf 
acoustique  les  mouvements  en  masse  par  coup  de  piston  determines 
par  les  deplacements  de  Fetrier.  On  peut  supposer  a  priori  que 
l’absence  de  cette  serosite  ou  sa  diminution  portent  un  trouble  pro- 
fond  sur  les  phenomenes  de  reception.  Mais  les  cas  publies  jus- 
qu’ici,  d’ecoulement  du  liquide  de  Cotugno,  n’ont  pas  grande  valeur 
ainsi  que  le  prouve  la  critique  serree  qu’en  fait  Bezold,  parce  que 
les  desordres  traumatiques  ou  les  lesions  inflammatoires  graves  qui 
existaient  concomitamment  apportent  une  complication  notable  & 
Finterpretation  des  faits  observes.  Le  cas  public  par  lui  ne  merite 
pas  ces  reproches.  II  s’agit  d’un  jeune  sujet  soumis  a  l’evidement 
petro-masto'idien  pour  otite  moyenne  chronique  qui  presenta  une 
legere  recidive  avec  formation  de  croute  sur  la  paroi  interne.  En 
essayant  de  detacher,  celle-ci,  l’auteur  observa  un  ecoulement  subit 
d’un  liquide  transparent  caracteristique  riche>en  chlorure.  L’audition 
diminua  subite'ment.  L’acuite  auditive  subit  des  oscillations  dont 
l’intensite  dtait  proportionnnelle  ii  l’abondance  dc  Fecoulement. 

A.-R.  Salamo. 

Audition  et  clignotement  reflexe,  par  Sabraz£s  (Gaz.  heb. 
de  sciences  med.,  2  juin  1907. 

Un  enfant  arrete  dans  son  developpement  psychique,  incapable  de 
fixer  son  attention,  tres  arriere  ou  idiot  en  proie  a  une  agitation 
motrice  continue  est-il  en  outre  atteint  de  surdite  complete?  Pour 
l’education  des  idiots  et  des  imbeciles,  il  importe  de  repondre  a 
cette  question  et  ce  n’est  pas  toujours  facile.  On  pourra  recourir  au 
slratageme  suivant  :  A  une  certaine  distance  de  l’enfant  on  produit, 
a  son  insu,  un  bruit  fort  et  subit,  son  de  cloche,  de  cor  de  chasse, 
de  trompe,  coup  de  sifllet,  etc.,  etc.  Si  l’ouie  n’est  pas  perdue,  un 
clignotement  palpebral  reflexe  marque  immediatement  chaque  bruit. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Du  role  du  pavilion  auriculaire  dans  l’audition,  par  le 

prof.  Geigel,  de  Wurzbourg  (Munch,  med.  Woch.,  n°  30). 

Le  pavilion  de  l'oreille  concentre  les  ondes  sonores  qui  viennent 
ensuite  a  travers  des  tissus  compacts,  impressionner  la  membrane 
du  tympan.  Schonemann  (de  Berne). 

Recherches  sur  la  fonction  de  l’appareil  des  canaux 
demi-circulaires  chez  les  normaux  et  les  sourds- 
ffluets,  par  W.  Brock  (Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  70,  p.  222  et  vol. 

P-  36,  1907). 

Long  memoire,  tres  documente,  dont  voici  le  rdstimd  donne  par 


l’auteur  lui-meme.  La  surdite  totale,  bilaterale,  est  dansle  plus  grand 
nonibre  des  cas  acquise  apres  la  vie  embryonnaire.  Le  resultat  de 
1’epreuve  du  nystagmus  apres  rotation  et  apres  injection  de  liquides 
de  differentes  temperatures  dans  le  conduit  auditif,  est  le  plus  sou- 
vent  negatif  chez  les  personnes  atteintes  de  surdite  totale  bilate¬ 
rale.  Dans  la  surdite  unilateral,  il  n’v  a  aucune  regie  determinee. 
Pour  la  surdite  incomplete,  les  sourds  du  groupe  VI  de  Bezold  (pas 
de  deficit  dans  le  haut  de  l’eehelle,  deficit  de  moins  de  4  octaves 
jusqu’a  0  dans  le  bas  de  l’echelle)  se  comportent  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  comme  des  sujets  normaux  vis-a-vis  de  la  reaction  k- 
la  rotation  et  h  l’injection  des  oreilles.  Pour  les  groupes  de  I  a  V 
(lacunes  plus  ou  moins  importantes  dans  l’echelle  des  sons),  la  func¬ 
tion  de  1'appareil  des  canaux  demi-circulaires  ne  se  laissepas  enfer- 
mer  dans  un  schema  determine.  Les  resultats  de  l’epreuve  de  rota¬ 
tion  concordent  avec  ceux  de  l’epreuve  du  nystagmus  calorique.' 
Pour  les  recherclies  des  troubles  de  l’equilibre,  sur  la  conservation 
ou  la  perte  de  la  fonction  des  canaux  demi-circulaires,  il  suffit  done 
dans  l’avenir  d’executer  les  epreuves  de  Barany  sur  le  nystagmus 
calorique  ;  cette  metbode  fournit  des  resultats  si  precis  que  Ton 
peut  fane  l’dpreuve  des  troubles  de  l’equilibre ’pour  chaque  oreille 
isolement.  L’apparition  du  nystagmus  dans  la  direction  opposee 
apres  injection  d’eau  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  temperature  du 
corps,  dans  l’oreille,  rend  tres  vraisemblable  que  le  mouvement  de 
l’endolymphe  des  extremites  lisses  aux  ampoules,  de  meme  que  le 
mouvement  de  direction  inverse,  represente  une  condition  d’excita- 
lion.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

De  la  simulation  de  la  surdite  :  ses  rapports  avec 

1‘examen  fonctionnel  de  l’ou'ie,  par  Dcelgeh  [Miinchn.  med. 

Wochensch .,  n°  31). 

L’auteur  conseille  de  pratiquer  l’examen  fonctionnel  de  1’appareil 
auditif  par  la  methode  de  Bezold,  pour  depister  la  simulation. 

Schoxemann  (de  Berne).  * 


VII.  —  TRACIIEE,  CORPS  THYROIDE,  OESOPHAGE 

Extraction  d’un  noyau  d’olive  de  la  bronche  droite,  par 
tracheoscopie,  chez  un  enfant,  par  E.  Hedon  (communica¬ 
tion  a  la  Societe  des  Sciences  medicales  de  Montpellier,  29  nov. 
1907.  Montpellier  midical,  n°  2,  1908). 

Le  16  juillet  1907,  une  fillette  de  quatre  ans  fut  portee  a  l’hopital 
(service  de  chirurgie  des  enfants)  dans  un  etat  d’asphyxie  tres 
avance.  Au  dire  des  parents,  l’enfant  avait  deux  heures  auparavant 
«  avale  »  un  noyau  d’olive.  La  tracheotomie  pratiquee  sur  le  champ 
ameliora  la  respiration  ;  toutefois  la  dyspnde  ne  disparut  pas  com- 
pletement,  et  dans  le  cours  de  la  soirde,  il  se  produisit  deux  crises 
de  suffocation  conlre  lesquelles  on  lutta  par  des  inhalations  d’oxy- 


gene.  Le  lendemain,  dtat  stationnaire;  commencement  de  broncho- 
pneumonie.  Le  surlendemain,  temperature  38°  le  matin,  39°  le  soil'. 
Aucune  amelioration  de  la  dyspnee.  Radioscopie  du  cou  et  de  la  par- 
tie  superieure  du  thorax  :  resultat  negatif. 

•  Le  quatriemejour,  temperature  40°.  Dyspnee  excessive.  A  9heureq 
du  matin  l’enfant  est  sur  le  point  de  succomber  a  l’asphyxie.  On 
pousse  alors  par  la  plaie  trachdale  un  tube  tracheoseopique  de  neuf 
millimetres  de  diametre  jusqu’a  la  bifurcation  des  bronches.  L’eclai- 
rage  du  fond  montre  l’orifice  de  la  bronclie  gauche  libre,  mais  la 
bronche  droite  encombree  de  mucosites.  Celles-ci  une  fois  enlevdes 
a  l'aide  d'une  tige  porte-coton,  le  corps  etranger  apparait  engage 
dans  la  bronche  droite,  maisau  meme  instant;  il  est,  dans  un  effort 
de  toux,  projete  au  dehors  avec  force  a  travers  le  tube,  et  vient 
flapper  d’un  coup  sec  le  miroir  frontal.  C’etait  un  noyau  d’olive 
mesurant  quinze  millimeitres  dans  son  grand  diametre  et  huit  milli¬ 
metres  dans  le  petit.  Aussitot,  la  respiration  est  considers  Element 
amelioree ;  Ja  face  redevient  rosee  et  la  conscience  reparait.  La 
canule  trachdale  est  supprimee,  la  respiration  se  faisant  tres  bien 
par  le  larynx. 

Les  jours  suivants,  la  fievre  tomba,  les  symptomes  de  broncho- 
pneumonie  se  dissiperent  et  la  guerison  arriva  avec  une  tres  grande 

Cette  observation  met  bien  en  evidence  la  haute  importance  de  la 
methode  bronchoscopique.  Bien  qu’ici  elle  ait  ete  pratiquee  in  extre¬ 
mis,  en  pleine  broncho-pneumonie,  la  tracheoscopie  sauva  la  vie 
d’un  enfant.  Et  la  simplicite  de  la  technique  fut  tout  a  fait  remar- 
quable  dans  ce  cas  :  aucune  tentative  speciale  d’cxtraction  ne  fut 
necessaire.  Un  seul  ecouvillonnage  de  l'entree  de  la  bronche  droite 
suffit  pour  mobiliser le  ijoyau  d’olive,  qui  alors  fut  expulse  spontane- 
ment.  II  est  vraisemblable  que  le  noyau  s'elait  enclave  dans  la 
bronche,  par  un  mouvement  de  bascule  de  son  grand  axe,  et  qu’il 
se  trouvait  fixe  par  une  asperite  assez  aigue  d’une  de  ses  extrd- 
mites.  La  manoeuvre  d’ecouvillonnage  dut  alors  produire  un  ldger 
deplacement  du  corps  etranger  qui  fit  coi'ncider  son  grand  axe  avec 
I’axe  du  tube,  et  des  Iors  la  pression  de  l’air  pulmonaire  suffit  pour 
le  chisser  au  dehors,  avec  d’autant  plus  de  facilite  que  le  petit  dia- 
mfetre  du  noyau  avait  une  dimension  tres  peu  inferieure  h  celle  du 
diametre  intdrieur  du  tube  trachdoscopique.  A.-R.  Salamo. 

Extraction  d’un  corps  etranger  de  la  bronclie  gauche, 

par  Cahlau  [Munch.,  medic.  Wochensch.,  n°  40). 

Le  titre  indique  le  contenu  de  l’article  auquel  sont  annexees  deux 
figures.  Sciionemann  (de  Berne). 

Fistule  tracheo-tBsophagienne  chez  un  nouveau-ne,  par 

Plantier  (Soc.  des  Sciences  mdd.  de  Lyon  ;  in  Lyon  medical, 

16  avril  1907). 

Enfant  ne  avant  terme,  les  tetees  s’accompagnent  de  toux  et  de 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N*  1.  22 
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,-ej e t  de  laittres  aere;  avec  de  la  voussure  dpigastrique  inspiratoire 
et  un  bruit  metallique  inspiratoire  entendu  &  distance.  Mort  au  bout 
de  4  jours  dans  une  crise  d’asphyxie.  AUtopsie  malheureusement 
non  faite.  Sa^gnon  (de  Lyon). 

Corps  etrangers  de  l’cesophage  et  des  voies  aeriennes, 

par  G.  Rivera  ( Cronica.  de  especialidades,  avril  1907). 

Parmi  les  quatorze  cas  recueillis  par  le  Dr  Rivera,  signalons  une 
sangsue  implantee  depuis  vingt-deux  jours  au. niveau  des  premiers 
anneaux  de  la  trachee,  une  autre  sangsue  dans  le  naso-pharynx 
d’un  enfant  de  12  ans  et  une  olive  dans  l’cesophage  retreci  d’un 
enfant  de  2  ans.  E.  Botei.la  (de  Madrid). 

Epingle  intra-thoracique  de  siege  douteux,  tracheos- 

copie,  oesophagoscopie,  par  Vignard  et  Sargnon  (Soc.  des 

Sciences  med.,  23  janvier  1907  ;  in  Lyon  mtdickl,  14  avril  1907), 

Enfant,  5  ans,  Epingle  a  grosse  tete  avalee  recemment,  la  radios- 
copie  la  montre  arretee  en  oblique  au  niveau  de  la  jonction  de  la 
bronclie  droite  et  de  la  trachee,  absence  de  troubles  cesophagiens, 
toux  legere. 

Sous  anesthesie  generale,  en  une  seule  seance,  on  pratiqua  une 
oesophagoscopie  negative,  une  tracheotomie  basse  cxsangue  apres 
insuccesde  la  tracheo-bronchoscopie  superieure  et  une  tracheoscopie 
inferieure  egalement  negative.  Suites  operatoires  normales.  Une 
nouvelle  radiographie  montre  la  disparition  de  l’epingle  evidemment 
eliminee  par  les  voies  digestives;  l’epingle  ayant  file  au  debut  de 
l’cesophagoscopie. 

11  est  done  tres  difficile  parfois  par  la  radioscopie  de  localiser.ua 
corps  dtranger  dans  la  trachee  ou  l’cesophage. 

II  faut  multiplier  les  examens  radioscopiques  dans  les  diverses 
positions  et  pratiquer  en  premier  lieu  l’oesophagoscopie.  On  peut 
se  permettre  dans  un  meme  temps  des  manoeuvres  multiples  la 
condition  quela  tracheotomie  soit  exsangue. 

La  traction  en  avant  sur  les  bords  de  la  trachee  h  l’aide  d’un  fil 
pass6  avant  son  ouverture  facilite  1'hemostase  et  la  recherche  des 
corps  etrangers. 

En  cas  d  echec  de  la  bronchoscopie  superieure,  les  auteurs,  pour 
viter  les  morts  brusques,  prdconisent  la  tracheotomie  prdcoce. 

A.  R.  Salamo. 


VIII.  —  ANESTHESIE 


L’anesthesie  dans  les  examens  directs  des  voies  respi- 
ratoires  et  digestives  superieures  (larynx,  trachee, 
bronches,  pharynx,  cesophage) ;  methode  de  Killian, 

par  P.  Cauzard  ( Revue  hebdom.  de  laryngol.,  24  aout  1907). 
Dans  l’oesophagoscopie,  on  peut  recourir  a  l’anesthesie  locale 
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(cocaine,  stovaine)  ou  a  l’anesthesie  generate  (chloroforme,  bromure 
d’elhyle).  On  peut  pratiquer  l’examen  dans  la  position  assise,  si  le 
malade  est  facile  et  si  ^intervention  doit  etre  courte.  Sinon  il  est 
preferable  d’employer  la  position  de  Rose,  ou  la  situation  couchee 
etlaterale. 

-  Dans  la  laryngoscopie,  la  tracheoscopie  et  la  bronchoscopie, 
l’anesthesie  locale  est  obtenue  en  badigeonnanl  ala  cocaine  la  base 
dela  langue  ctles  fossettes  glosso-epigloltiques.  On  pratique  ensuite 
l’anesthesie  progressive  de  la  tracbee  a  l’aide  de  badigeonnages. 
Killian  recommande  dans  certains  cas  l’anesthesie  locale  associee  a 
Fanesthesie  generate. 

L ’auteur  expose  ensuite  un  procede  d’anesthesie  locale  basee  sur 
la  cocainisation  du  nerflarynge  superieuret  du  recurrent ;  ce  pro¬ 
cede  qu’il  a  inaugure  en  collaboration  avec  Chevrier  est  une  modifi¬ 
cation  de  celui  de  Frey.  II  consiste  a  injecter  par  une  technique 
speciale  une  solution  de  cocaine  aux  environs  du  nerf  a  anesthesier. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 


IX.  -  THERAPEUTIQUE  GENERALE 


L’Alsol  en  oto-rhino-laryngologie,  par  K.  Theimer  (de  Vienne;, 
(Prager  medic.  Wochenschr.,  1907,  n°49). 

L’auteur  conseille  d’instiller  dans  l’otite  chronique  suppuree  des 
gouttes  dlune  solution  a  un  demi  %  d’alsol  :  pour  les  lavages  du  nez 
dans  la-  rliinite  chronique  et  pour  les  gargarismes  dans  la  pharyn- 
gite  et  la  glossite,  il  conseille  une  solution  a  a  °/0. 

R.  Imhofer  (de  Prague)  et  Maurice  Bloch  (de  Paris). 

De  Femploi  du  collargol  dans  les  maladies  des  oreilles, 
du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx,  par  Friedmann,  de 
Munich  [Munch,  medic.  Wochensch.,  n°  41). 

L’auteur  recommande  le  collargol  (de  1  %  a  5  °/o)  dans  les  difle- 
rentes  inflammations  aigues  et  chroniques  du  nez,  du  pharynx  et  du 
larynx.  Sciionemann  (de  Berneb 

Deux  cas  curieux  d'iodisme,  par  Mounier  [.Journ.  de  Med.  de 
Paris,  3  novembre  1907). 

Dans  ces  deux  observations,  il  s  agit  de  manifestations  d  iodisme 
sur  des  articulations,  chez  des  sujets,  atteints  de  syphilis  tertiaire 
pharyngee,  hereditaire  ou  acquise. 

La  cessation  des  arlhriles  avec  la  suppression  du  medicament,  el 
la  tumefaction  nouvelle  des  merries  articulations  avec  la  reprise  du 
traitemeul  iodure,  nc  laissent  aucun  doule  sur  la  nature  de  cette 
fluxion  articulaire.  Dans  le  premier  cas,  l’auleur  substitua  le  vin 
iado-danhique*.a  la  dose  de  3  verres  a  Bordeaux,  qui  furent  admira- 
blement  toleres.  Dans  le  second  cas,  les  phenomenes  cesserent  sous 
l’influencr  do: doses  jilus  fortes.-  L ’auteur,  explique  ccs  localisations 
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articulaires  par  le  lieu  de  moindre  resistance.  Pour  le  premier  cas, 
une  danseuse,  les  articulations  metatarso-phalangiennes  (celles  qui 
furent  atteintes)  etaient  des  articulations  surmenees  ;  pour  le  second 
cas,  ce  fut  le  genou  gauche  q.ui  fut  atteint  de  gonflement  iodique,  et 
ce  genou  avait  ete  atteint  a  l’age  de  15  ans  d’une  affection  grave 
qui  avait  necessity  une  immobilisation  pendant  plusieurs  mois.  L’au- 
teur  conclut  : 

1°  Que  l’iodure  de  potassium  est  mieux  tolere  aux  fortes  doses 
qu’aux  petites  ; 

2°  Que  le  tanin  est  veritablement  un  modificateur  puissant  des 
accidents  iodiques  : 

3°  Que  dans  les  manifestations  tertiaires  hereditaires  ou  non  du 
pharynx,  l’iodeet  l’iodure,  a  fortes  doses,  son t  parmi  les  meilleurs 
medicaments  a  employer  pour  la  reparation  des  tissus. 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 


X.  —  VAR  l  A 


Abces  cerebral  consecutif  &  la  rougeole,  par  Collet  ( Lyon  , 
midical,  12  juin  1907). 

L’enfant  est  mort  avec  un  tableau  elinique  ne  rappelant  pas  la 
meningite,  pas  d’otite.  II  s’agit  d’un  abces  de  tout  le  lobe  frontal  f 
gauche.  Al’autopsie,  integrity  des  oreilles,  des  sinus  frontaux,  mais 
il  y  a  du  muco-pus  dans  les  cellules  ethmo'idales  gauches. 

Sargnon  (de  Lyon).  .  JR 

Deux  cas  d'angiomede  la  face,  gueris  par  la  radiothe- 
rapie,  par  Bahjon  (Lyon  medical,  9  juin  1907). 

II  s'agit  de  deux  enfants  qui  ont  ete  gueris  en  11  et  13  seances;  * 
Pelectrolyse  avait  echoue ;  l’auteur  conseille  la  radiotherapie  en  pared  , 
cas.  Sargnon  (de  Lyon). 

Un  cas  de  nevralgie  du  trijumeau  traite  par  la 
sympathicectomie,  par  Rhenter  (Soc.  des  sciences  med.  de 
Lyon,  30  janvier  1907  ;  in  Lyon  medical,  21  avril  1907). 

Homme  adulte  opere  par  M.  Jaboulay  de’  section  et  d’arraehement 
des  nerfs  mentoniers  et  sous-orbitaire,  amelioration.  Jaboulay  fait- 
l’ablation  du  ganglion  cervical  superieur  du  sympatique,  disparition 
des  crises  ;  les  resultats  de  cette  methode  ont  ete  publies  par  Jabou¬ 
lay  dans  la  these  de  Loyriac.  Sargnon  (deLyon).  ■ 

Vertiges  et  dyspepsie,  par  F.  Ramond  (Le  Progrks  medical ,  7  , 
decembre  1907). 

L’auteur  conclut,  comme  Hayem  eOLion,  que  si  le  vertige  a  stO' 
macho  laeso  existe  5  n’en  pas  douter,  il  semble  rare,  et  ses  carac- 
teres  sont  assez  imprecise  Dans  presque  tous  les  cas,  on  trouve  une 
lesion  de  l’oreille,  un  certain  >degre  de  labyrinthisme  ;  mais  dans  , 
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celui-ci,  il  n’est  pas  necessaire  d’observer  le  syndrome  de  Meniere  a 
son  complet.  Le  plus  souvent  la  souffrance  du  nerf  vestibulaire  se 
traduit  avant  toute  chose  par  le  vertige  et  accessoirement  par  le 
bourdonnementd’oreille  et  la  diminution  de  l’acuite  auditive,  symp¬ 
honies  secondaires  dependant  surtout  de  1’alteration  du  nerf 
cochlea ire. 

'  Quelles  sont  Ips  relations  de  la  dyspepsie  et  du  vertige  ?  Deux  cas 
■  sont  a  considerer  :  tantot  la  dyspepsie  ouvre  la  scene,  tantot  c’est  le 
vertige.  Dansle  premier  cas,  les  troubles  gastriques,  par  l’interme- 
diaire  du  pneumogastrique,  agissent  sur  le  noyau  interne  et  le  noyau 
de  Deiters,  origines  du  nerf  vestibulaire.  La  cessation  de  l’excitation 
.  (le  l’estomac  amene  l’amelioration  du  vertige,  en  supprimant  l’irri- 
tation  reflexe  du  nerf  vestibulaire  deja  malade  d’une  faqon  latente. 
Dans  le  second  cas,  les  vertiges  repetes  entrainent  un  etat  nerveux 
et  des  nausees  qui  font  perdre  l’appetit,  le  malade  devient  un  dys- 
peptique.  •  C.-J.  Koenig  (de  Paris). 


NECROLOGIE 


L’otologie  allemande  vient  de  faire  une  perte  sensible  en  la  per- 
sonne  de  Carl  Rein.ha.rd,  de  Duisburg,  mort  le  20  janvier  1907.  Ne  a 
Bochum,  en  Westphal'ie,  le  22  fevrier  1862,  Reinhard  etudia  a 
Zurich,  Wiirzbourg,  Leipzig,  Halle  ;  dans  cette  derniere  ville,  il  fut 
pendant  deux  ans  1’assistant  du  prof.  Schwartze. 

A  ses  nombreux  titres  et  travaux  scientifiques,  Reinhard  joignait 
le  merite  d’avoir  contribue  a  la  fondation  de  l’association  oto-rhino- 
laryngologique  de  1’ouest  de  l’Allemagne  et  a  celle  de  la  Socidte  alle- 
mande  d’otologie. 

Nous  ne  pouvons  dans  cette  courte  notice  donner  une  enumera¬ 
tion,  meme  breve,  des  travaux  de  Reinhard  qui,  pour  la  plupart,  ont 
paru  dans  les  Archives  de  Schwartze ;  contentons-nous  de  dire  qu’ils 
portent  tous  l’empreinte  d’un  esprit  scientifique  des  plus  remar- 
quables. 

Les  qualites  personnelles  de  Reinhard  avaient  contribue  a  lui 
acquerir  parmi  ses  -collegues  et  ses  malades  une  estime  sincere  et 
une  svmpathie  profonde. 

—  Moritz  Schmidt  1  esl  mort  le  9  deeembre  1907  a  Francforl-sur-le 
Mein.  Ses  amis  et  ses  cloves  s’appretaient  a  cdlebrcr  dans  quelques 
jours  le  70°  anniversaire  de  sa  naissance. 

Fils  de  medecin,  Schmidt  etait  ne  a  Francfort  le  15  mars  1838. 
Ilcommenga  ses  etudes  de  medeeine  vers  1850  et  s’interessa  parti- 
culierement.il  l’ophtalmologie  ;  il  fut  l’eleve  du  celebre  oculiste  Don- 

1.  Resume  et  traduit  par  Maurice  Bloch  (Paris)  d’apres  la  ndcrologie 
fcrite  dans  la  Munch. Medic.  Wochenschrift,  n°  3  (190R),  par  Max  Senator. 
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ders  (d’Utrecht).  C’est  par  un-pur  hasard  qu’il  devint  une  des  cele- 
brites  de  la  laryngologie.  Moritz  Schmidt  .se  rencontra.  a  Londres 
avec  Czermak  qui  venait  de  parcourir  l’Europe  en  faisant  des  confe-sj 
rences  accompagnees  de  demonstrations  sur  le  Jarynx  et  ses  maladies ;  1 
la  laryngologie  n’etait  qu’au  debut  de  son  ere.  Czermak  fut  l’educa-  i 
teur  de  Schmidt,  et  lorsque  Moritz  Schmidt  s’etablit  comme  prati-  • 
cien  h  Francfort,  il-se  voua  partieulierement  a  la  laryngologie ;  il 
etait  alors  un  des  rares  medecins  d’Allemagne  qui  s’occupat  de  cette  • 
nouvelle  speciality. 

Son  amenite,  sa  science  lui  creerent  bientot  une  situation  bril->  , 
lante;  deux  fois  il  eut  l’honneur  d’etre  appele  a  donner  ses  soins  a  2 
la  famille  impdriale.  En  1887,  au  ddbut  de  la  maladie  du  prince  * 
imperial,  on  le  consulta ;  il  fut  appele  une  seconde  fois  aupres  du 
prince,  devenu  empereur,  a  San-Remo;  de  bonne  heure  il  dit  la 
gravity  du  mal. 

Plus  Lard,  en  1903,  il  fut  charge  de  proceder  a  l’ablation  d  un 
polype  du  larynx  chez  l’empereur  Guillaume  II.  Il  fut  comble  d’hon-  | 
neurs,  bien  qu’il  n’ait  jamais  occupe  une  chaire  universitaire;  ne  vou-  fl 
lant  pas  quitter  sa  ville  natale  ;  les  universites  de  Marburg  et  de 
Leipzig  avaient  fait  longtemps  auparavant  des  demarches  pour  se 
l’attacher. 

Il  pratiqua  la  medecine  generale  tout  en  se  consacrant  a  la  laryn-  | 
gologie  jusqu’en  188.7;  il  fit  des  travaux  sur  la  plitisie  laryn  gee  .et 
son  traitement,  sur  la  tracheotomie  de  la  baeillose  laryngee,  sur  le 
diagnostic  precoce  de  l’anevrisme  de  l’aorte.  Son  ouvrage  ;le  plus 
important  est  le  traite  des  maladies  des  voies  aeriennes  superieures,  1 
ecrit  pour  le  praticien,  dont  les  editions  successives  eurent  un  sue-: 
ces  eclalant  ;  prochainement  paraitra  la  4C  edition. 

Il  fut  un  des  fondafeurs  de  1’Association  des  laryngologistes  de 
l'Allemagne  du  sud  et  de  l’association  allemande  de  laryngologie'! 
dont  il  etait  president. 

Dans  son  testament,  Moritz  Schmidt  demandait  que  l’on  fit  son 
aulopsie  ;  pendant  40  ans  il  avail  ete  en  contact  avec  des  tubercu-  \ 
leux  de  loutesespeces  ;  la  question  de  la  transmissibilite  directe  de 
la  baeillose  l’interessait.  On  ne  trouva  aucune  lesion  tuberculeuse 
dans  ses  poumons. 

‘  Cette  clause  testamentaire  prouve  le  caractere  de  l’homme  et 
montre  la  haute  idee  qu’il  avait  de  sa  profession. 

—  Le  professeur  Kessel  est  movt  fin  septembre  a  Iena,  apres  de 
longues  et  cruelles  souffrances  causees  par  une  tumeurdu  medias- 
tin.  Il  etait  neen  1839  a  Rheinhessen. 

A  Giessen  professait  Wenher,  qui  faisait  de  la  chirurgie  generale, 
inais  qui  fut  un  des  premiers  a  etudier  avec  ardeur  les  maladies  de 
l’oreille  :  il  fut  d’ailleurs  d’une  competence  remarquable  en  cette 
matiere  et  c’est  sous  son  impulsion  que  Kessel  se  specialisa  et 
devint  un  auriste  eminent.  La-  these  de  Kessel  fut  d’ailleurs  faite , 
sous  l’inspiration  de  Wenher  ; . elle  avait  ilrait.a  «  I'otile  interne  " 
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(nous  dirions  aujourd'hui  «  otite  moyenne  »)  avec  Suppuration  des 
cellules  mastoi'diennes  et  thrombose  du  sinus  et  a  l’ouverture  chi- 
rurgicale  (trepanation,  telle  etait  le  nom  qu’on  lui  doiiriait  alors)  de 
l’apophyse  mastoide. 

Sa  these  passee,  nous  trouvons  Kessel  ehez  Troltscha  Wiirzbourg, 
chez  l’histologiste  Strieker  a  Vienne.  II  donne  dans  le  traitede  Strie¬ 
ker  un  article  sur  l’histologie  de  l’oreille  externe  et  de  1’oreille 
moyenne.  Puis  il  entre  dansle  laboratoire  du  professeurde  physique 
Mach  (de  Prague).  (Experiences  sur  1’aceomodation  del’oreille,  1872). 

En  1876  seulement,  a  1’kge  de  37  ans,  Kessel  s’etablit  a  Graz  :  en 
1886,  il  est  nommb  professeur  a  Iena  ou  il  exerga  jusqu’k  sa  mdrt.  il 
s’interessa  particulierement  4  la  chirurgie  de  l’oreille  moyenne  (a  la 
mobilisation  etk  l'extraction  de  l’etrier  ankylose.  Dans  le  traite  de 
Schwartze,  Kessel  ecrivitlechapitre  concernant  l’bistologie  de  l’oreille 
externe  et  moyenne. 


ERRATA 

Page  798,  titre,  lire :  Contribution  a  la  technique  de  l’autoplastie 
apres  la  resection  du  sinus  maxillaire  superieur. 

—  Page  129  a' 143,  memoire  de  M.  Thooris,  mbdecin-major.  — 
Dans  le  cours  du  texte,  lire  :  crico-aryteno'idiens  s upirieurs  au 
lieu  de  crico-aryteno'idiens  posttrieurs.  Page  136,  ligne  33  :  crico- 
aryteno'idiens  superieurs  au  lieu  de  crico-aryteno'idiens  lateraux. 
Page  137,  ligne  25,  lire  :  le  diametre  vertical  apparent.  Page  139, 
llord  superieur  et  inferieur  de  l’apophyse  anterieure  au  lieu  d 'extri- 
mite  superieure  et  inferieure  de  l’apophyse  anterieure.  Page  140  et 
141,  Constricteur  posterieur  du  pharynx  au  lieu  de  constricteur  infe¬ 
rieur. 


Phosphatint  Fali&res.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
Jes  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 
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Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hOpitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

La  Cytopasmine  Ducatte,  granulee  &  base  de  Damiana,  phos¬ 
phates  de  cereales  et  nuclOine,  est  indiquee  dans  tous  les  cas  ou, 
sans  fatiquer  le  coeur,  on  veut  procurer  a  l’organisme  un  stimulant 
utile  et  durable  :  2  cuillerees  h  cafe  au  moment  de  chaque  repas. 

Pastilles  Houde  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  son! 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote-  ; 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  3  ceuligr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  c^rtigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 
-  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar- 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  bonque 
et  acdtique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen. 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000'. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  'strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  creosotee  Catillon,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyroidine  Catillon,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Cerebrine,  medicament  speciflque  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  centre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  contre  les  coliques  periodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  sufflt.  -  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  baint- 
Petersbourg,  Paris  (8e). 

Chloro forme  Dumouthiers.  —  Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  mitiale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  laryn*.  -  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  dep6t,  22,  Rue  Turbigo,  Pans. 

Phenosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  apprduve  par 
l'Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquable 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  l’eau.  Flacons  de  12o  a  2o0  gr. 
Toutes  pharmacies.  -  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 


Le  GOrant  :  M.  DesboiS. 


I,  PROTAT  FRERES,  IMPRIMEURS 


TR  A  0'tFlk.  ORIGIN  A  UX 


I.  —  PA 


IT  THERAPEUTIQUE 


LA  LARYNGOFISSURE 


Par  le  professeur  PIENIAZEK  (de  Gracovie). 


Les  cancers  du  larynx  exigent,  ainsi  que  ceux  des  autres 
organes,  un  traitement  operatoire,  qui  permette  d'enlever  le 
neoplasme  en  entier,  et  meme  avec  une  partie  du  tissu  environ- 
nant  qui  pourrait  contenir  des  noyaux  microscopiques  de  cancer 
et  devenir,  bientdt  apres  1’operation,  le  siege  d’une  recidive. 
L’operation  radicale  du  neoplasme  est  a  l’ordinaire  plus  facile 
dans  les  cancers  de  la  glotte,  que  dans  ceux  des  autres  parties 
du  larynx,  et  surtout  dans  ceux  du  vestibule.  L’infiltration  can- 
cereuse  fait  ordinairement,  dans  le  tissu  musculaire  des  cordes 
vocales,  des  progres  plus  uniformes,  de  sorte  que  le  neoplasme 
progresse  et  s’etend  peu  a  peu,  mais  il  ne  produit  pas  en  general 
de  nouveaux  noyaux  cancereux  a  distance,  ainsi  que  cela  arrive 
tres  souvent  dans  les  cancers  des  parties  plus  molles  etvascula- 
risees,  commela  muqueusedes  cartilages  arytenoi'des,  des  cordes 
superieures,  des  replis  ary^piglottiques  et  de  l’epiglotte,  sur¬ 
tout  dans  sa  partie  inferieure,  ainsi  que  dans  les  parties  sous- 
glottiques  plus  profondes.  Au-dessus  de  l’espace  cricothyroidien, 
les  parties  voisines  du  larynx  sont  preservees  contre  les  progres 
des  cancers  de  la  glotte  par  le  cartilage  thyroi'de  qui  resiste 
assezlongtemps  a  l’infiltration  cancereuse;  a  laparoi  posterieure, 
c’est  le  chaton  du  cricoi'de,  qui  limite,  sous  la  glotte,  les  pro¬ 
gres  des  cancers  vers  l’oesophage.  Mais  sur  les  c6tes  du  chaton, 
au-dessous  des  lames  du  cartilage  thyroi'de,  le  cancer  trouve 
une  voie  plus  facile  par  la  membrane  cricothyroi'dienne  en 
dehors  du  larynx.  Dans  le  vestibule  du  larynx,  les  progres 
des  cancers  en  dehors  ne  sont  plus  limites,  et  ceux-ci  trouvent 
dans  le  repli  pharyngoepiglottique  une  voie  commode  pour 
envahir  la  paroi  laterale  du  pharynx,  de  sorte  qu’elle  devient  le 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N*  2.  23 
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siege  d’une  recidive,  parfois  merae  apres  la  laryngectomie  com¬ 
plete.  C’est  pourquoi  le  pronostic  operatoire  des  cancers  de  la 
glotte  est  en  general  meilleur  que  celui  des  cancers  des  autres 
parties  du  larynx. 

J’ai  eu  jusqu'a  present  l’occasion  de  constater  le  cancer  pri- 
mitif  du  larynx  chez  cent  quaranle-cinq  malades,  et  parmi 
ceux-ci,  quarante-six  cas,  dans  lesquels  c’etait  la  glotte  meme 
ou  la  muqueuse  sous-glottique  pres  des  cordes  vocales,  qui 
avait  ete  atteinte  la  premiere.  Ainsi  je  trouve  parmi  les  can¬ 
cers  primitifs  du  larynx  que  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  dans  ma 
pratique  plus  d’un  quart,  et  meme  presque  un  tiers  des  cas,  dans 
lesquels  leneoplasme  a  commence  de  se  developper  dans  la  glotte, 
pour  la  plupart  dans  les  cordes  vocales  memes,  et  parfois  dans 
leur  voisinage,  sous  la  glotte,  ou  dans  la  paroi  posterieure.  Je 
crois  que,  dans  tous  ces  cas,  l’effetde  l’operation  aurait  ete  bon  et 
durable,  si  les  malades  l’eussent  subie  au  debut  de  leur  maladie. 
Cependant,  je  n’ai  eu  que  quatre  fois  l’occasion  de  faire  l’ope- 
ration  du  cancer  du  larynx,  au  moment  ou  je  pouvais  encore 
bien  compter  sur  son  heureux  effet;  pour  la  plupart,  les  malades 
venaient  dans  un  etat  deja  trop  avance,  ou  bien  ne  voulaient  pas 
consentir  a  une  operation  au  debut  de  leur  maladie,  mais  il  atten- 
daient  jusqu’a  ce  que  le  cancer  eut  fait  des  progres,  qui  rendaient 
le  pronostic  operatoire  plus  douteux,  ou  meme,  qui  exigeaient 
deja  une  operation  plus  dangereuse,  comme  la  laryngectomie 
complete.  Autant  que  je  pouvais  encore  reussir  sans  sacrifier  le 
larynx  tout  entier  ou  la  moitie,  j’employais  la  melhode  moms 
dangereuse  de  l’extirpation  du  neoplasme  a  l’aide  de  la  laryngo- 
fissure  ;  mais  s’il  se  produisait  bientot  apres  cette  operation  une 
recidive,  ou  bien,  si  je  ne  pouvais  plus  esperer  d’obtenir  un 
bon  resultat  de  la  laryngofissure,  j’envoyais  le  malade  chezun 
chirurgien  pour  la  laryngectomie.  Parfois  le  cancer  etait  lelle- 
ment  etendu,  ou  bien  l’etat  du  malade  etait  tel,  que  je  n’osais 
plus  lui  proposer  une  laryngectomie,  mais  je  faisais  alors  seule- 
ment  la  tracheotomie,  pour  lui  rendre  facile  la  respiration  qui 
etait,  par  le  neoplasme  produisant  un  retrecissement,  rendue  a 
l’ordinaire  plus  difficile. 

L’operation  qu’on  doit  faire  dans  un  cancer  du  larynx,  depend 
naturellement  de  son  siege  et  de  son  etendue  :  un  petit  cancer 
de  la  corde  vocale  se  laisse  parfois  enlever  entierement  par  une 
operation  laryngoscopique.  Mais  le  resultat  de  cette  operation 
est  toujours  douteux,  parce  qu’on  ne  peut  jamais  reconnaitre 
par  l'examen  laryngoscopique,  quels  progres  a  deja  fait  l’lnM- 
tration  cancereuse  dans  la  corde  vocale  elle-meme.  A  l’aide  du 
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laryngoscope  on  ne  voit  que  la  surface  du  neoplasme,  en  tant 
qu’il  n’est  pas  couvert  par  le  tissu  indemne  de  la  corde  ;  on  voit 
des  bosses,  des  gibbosiles  ou  des  vegetations  fongoi'des,  en 
general  plus  etendues,  mais  parfois,  on  ne  voit  qu’une  petite 
bosse,  ou  qu’un  gonflement  circonscrit  au  bord  de  la  corde,  qui 
ne  montre  qu’une  petite  partie  du  cancer  s’etendant  a  sa  base 
beaucoup  plus  dans  le  tissu  de  la  corde,  qu’on  n’aurait  pu  le  sup- 
poser  d’apres  son  exterieur.  Je  sais  bien  qu’il  a  ete  obtenu  plu- 
sieurs  fois  deja  une  guerison  radicale  du  cancer,  a  son  debut, 
par  une  operation  laryngoscopique  ;  Sendziak  en  a  ( Zeitschrift 
f.  klin.  Med.,  1907,  Bd  62)  vingt  et  un  cas,  et  parmi  ceux-ci, 
il  en  cite  un  oil  la .  guerison  subsiste  depuis  22  ans  deja,  et 
dix  cas  ou  il  n’y  avait  pas  de  recidive  durant  3  a  13  ans  apres 
une  operation  laryngoscopique.  Cependant  ce  sontdescas  exeep- 
tionnels,  et  je  crois  que  nous  aurions  trouve  dans  la  litterature 
beaucoup  plus  de  recidives  apres  des  operations  laryngosco- 
piques,  si  on  avait,  en  general,  l’habitude  de  publier  aussi 
volontiers  les  cas  ou  on  n’a  pas  reussi,  comme  on  publie  ceux 
dans  lesquels  on  a  obtenu  un  bon  resultat.  Moi-meme,  j’ai  enleve 
une  fois  en  entier  la  corde  vocale  droite  sous  le  laryngoscope, 
parce  qu'elle  etait  infiltree,  mais  je  croyais  plutot  a  une  infil¬ 
tration  tuberculeuse.  Cependant,  on  a  constate,  &  l’aide  du 
microscope,  que  c’etait  un  cancer  epithelial  enleve  entierement 
et  entoure  par  le  tissu  indemne  de  la  corde.  Depuis  ce  temps, 
j’ai  eu  l’occasion  d’examiner  le  malade  plusieurs  fois,  et  meme 
plus  de  quatre  ans  apres  l’operation,  il  n’y  avait  pas  de  reci¬ 
dive. 

Pourtant,  je  prefere  toujours  dans  les  cas  de  cancer  de  la 
glotte,  meme  si  le  neoplasme  commence  encore  au  bord  de  la 
corde  vocale,  faire  la  laryngofissure,  qui  nous  donne  le  moyen 
plus  sur  et  plus  exact  d’enlever  le  cancer  en  entier  et  avec  le 
tissu  voisin  qui  peut  en  dtre  atteint,  parce  qu’elle  nous  permet 
del’enleversous  le  controle  immediat  de  la  vue,  ainsi  que  de  la 
palpation,  ce  qui  n’est  pas  possible  dans  une  operation  laryn¬ 
goscopique.  J’ai  deja  fait  la  laryngofissure  dans  divers  retrecis- 
sements  du  larynx,  et  je  ne  trouve  point  que  ce  soit  une  opera¬ 
tion  grave  ni  dangereuse  ;  dans  les  cas  de  cancer  du  larynx, 
je  l’ai  faite  plus  de  vingt  fois.  Comme  je  l’ai  deja  dit  ci-dessus, 
il  n’y  eu  que  quatre  cas,  dans  lesquels  je  pouvais  compter  d’une 
fa<?on  certaine  sur  l’elfet  de  l’operation.  C’etaient  les  cas,  ou  le 
cancer  etait,  encore  limite  a  la  corde  vocale  seule,  qui  restait 
tout  a  fait  mobile,  cancer  qui  ne  s'etendait  pas  sous  la  glotte  et 
ne  produisait  pas  encore  de  retrecissement  du  larynx.  Mais  la 
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plupart  de  mes  malades  ont  subi  la  laryngofissure  clans  un  etat 
ou  le  cancer  etait  beaucoup  plus  avance,  formait  une  tumeur 
retrecissant  le  larynx,  s’etendait  vers  le  cartilage  arytenoide  qui 
restait  immobile,  ou  sous  la  glotte,  ou  dans  la  corde  supeneure, 
ou  bien  atteignait  les  deux  cotes  du  larynx.  Dans  ces  cas,  on  a 
pu  penser  souvent  qu’il  vaudrait  mieux  peut-etre  fame  une 
laryngectomie,  que  d’essayer  encore  la  laryngofissure  dont 
reffet  etait  bien  douteux.  Je  preferais  pourtant  cette  derniere, 
car  elle  est  beaucoup  moins  dangereuse  que  la  laryngectomie, 
et  parce  qu’on  pouvait  toujours  s’adresser  a  celle-ci,  s'il  s’etait 
produit  une  recidive  apres  la  laryngofissure.  C’est  pourquoi 
i’avais,  dans  la  moitie  de  mes  cas,  une  recidive,, dans  laquelle 
la  laryngectomie  etait  necessaire ;  mais  dans  l’autre  moitiS, , 
le  resultat  de  la  laryngofissure  etait  bon  et  durable,  sans  que  le 
malade  eut  subi  une  operation  dangereuse  et  fut  reste  ensuite 
infirme  pour  toute  sa  vie. 

Pendant  le  dernier  congres  des  medecins  et  des  naturalistes 
polonais  a  Leopol,  du  21  au  25  juillet  1907,  j’ai  donne  un  compte- 
rendu  des  resultats  de  la  laryngofissure  faite :  dans  des  cas  de 
cancer  du  larynx.  J’ai  recueilli  les  cas  publies,  autant  que  je 
le  pouvais,  etj’ai  mentionne  les  miens,  pour  en  tirerdes  conclu¬ 
sions  generates,  quant  aux  indications  pour  la  laryngofissure 
et  quant  aux  resultats  de  cette  operation  dans  le  cancer  du 
larynx.  G’est  ce  que  je  veux  presenter  ici,  mais  avec  plus  d’exac- 
titude  encore,  qu’il  n’etait  possible  de  le  faire  pendant  les 
seances  de  la  section  laryngo-otologique  de  notre  congres.  Je 
crois  que  la  question  de  traitement  operatoire  des  neoplasmes 
malins  du  larynx,  quoiqu’elle  ne  soit  pas  nouvelle,  n’a  pas  cesse 
encore  d’etre  d’une  grande  importance  ;  notre  experience  aug- 
mente  avec  le  temps  et  nous  devons  en  profiter.  11  est  bon  pour¬ 
tant  de  remarquer  qu’on  ne  profite  pas  si  facilement  de  l’ expe¬ 
rience  d’autrui  :  on  peut  compter  les  cas  rencontres  dans  la 
statistique,  mais  cela  ne  suffit  pas  parce  qu’ils  different  trop  es 
uns  des  autres ;  il  faudrait  les  examiner  et  c’est  trop  difficile, 
quand  il  s’agit  decas  qu’on  n’a  pas  vusde  ses  yeux  et  traitessoi- 
meme  Cependant,  si  on  s’appuie  seulement  sur  les  cas  trades 
durant  sa  propre  pratique,  on  en  trouve  trop  peu  pour  pouvoir 
en  tirer  des  conclusions  certaines.  Il  faut  compter  les  cas  qu  on 
trouve  dans  la  literature,  pour  en  composer  une  statistique, 
qu’on  pourrait  comparer  avec  les  cas  traites  durant  sa  propre 
pratique  ;  et  il  faut  les  analyser  les  uns  et  les  autres  au  point  de 
vue  critique.  Enfin  il  faut  aussi  comparer  les  resultats  quona 
obtenus  chez  ses  propres  malades  avec  ceux  obtenus  par  les 
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autres  laryngologistes  qui  ont  eu  l’occasion  de  trailer  un  nombre 
relativement  plus  considerable  de  cas  de  ce  genre,  pour  en  tirer 
des  conclusions  generates  aussi  sures  que  possible.  C  est  ce  que 
ie  veux  essaver  de  faire  dans  cette  publication. 

J  Pour  recueillir  les  cas  dans  lesquels  la  laryngofissure  etait 
faite  a  cause  d’un  cancer  du  larynx,  j’ai  pu  me  servir  des  travaux 
des  autres  laryngologistes,  comme  celui  de  Sendziak  (Les  neo- 
plasmes  malins  du  larynx,  leur  diagnostic  et  traiLement,  1896), 
de  Hansberg  {Arch,  fur  Laryny.,  Bd.  51J896),  de  Semon  [ibid., 
Bd  6,  1897)  et  de  Schmiegelow  ( Annales  des  maladies  de 
I'oieille ,  du  larynx ,  etc.,  1897,  tome  23)  et  je  les  ai  completes 
par  les  cas  signales  dans  le  Central),  f.  Laryngologie  jusqu’a 
present  ;  enfin  j'ai  ajoute  encore  les  cas  de  Chiari  publics  dans 
le  Zeilschrift  f.  klin.  Med.,  1907,  ainsi  que  les  cas  de  mapropre 
pratique.  De  cette  maniere,  je  pouvais  reunir  depuis  Par.  1851, 
ou  la  premiere  laryngofissure  a  ete  faite  a  cause  d’un  cancer  du 
larynx,  jusqu'a  present,  deux  cent  soixante-cinq  cas,  ou  elle 
avait  ete  faite  a  cause  du  cancer  et  quelquefois  a  cause  du  cylin- 
drome  ou  de  l’endotheliome.  Je  trouve  cependant  dans  la  der- 
niere  publication  du  Sendziak  [Zeitschrift  f.  klin.  Med..  1907) 
encore  quaranle-deux  cas,  qui  ne  sont  pas  compris  parmi  les 
miens.  Tousces  cas  reunis  ensemble  nous  donnenl  trois  cent  sept 
neoplasmes  malins  du  larynx,  trailes  a  l’aide  de  la  laryngofis¬ 
sure.  Si  j'y  compte  aussi  les  cas  de  cylindrome  et  d  endothe- 
liome,  c’est  parce  que  ces  neoplasmes  ne  sont  pas  moins  malins 
que  les  cancers ;  je  n  y  compte  pas  les  sarcomes,  quoiqu  ils  soient 
parfois  tres  malins,  car  il  y  en  a  aussi  d  autres,  et  surtout  super- 
ficiels,  oil  on  n’apercoit  point  cette  malignite,  et  il  n’est  pas 
facile  de  distinguer  les  uns  et  les  auLres.  Parmi  ces  trois  cent 
sept  cas,  je  trouve  la  mort  causee  par  l’opdration,  nolee  vingt- 
une  fois ;  cela  fait  presque  7  %  d0  morlalite.  Parmi  deux 
cent  soixante-cinq  cas  que  j’ai  recueillis,  la  guerison  est  notee 
chez  cent  dix-neuf  malades,  et  la  reeidive  chez  cent  un,  Landis 
que  chez  vingl  quatre  malades,  l’eiret  de  1  operation  nest  pas 
connu,  ou  bien  les  cas  sont  encore  trop  recenls.  Parmi  les  qua- 
rante-deux  nouveaux  cas  de  Sendziak,  il  y  a  quinze  guerisons  et 
dix  recidives,  tandis  que  le  resultal  n’est  pas  note  pour  dix-sept 
malades.  Nous  avons  done  en  toutquaranle  et  un  cas  dont  l’elfet 
estinconnu,  cent  trente-quatre  cas  de  guerison,  et  cent  onze  de 
reeidive.  Comme  nous  le  voyons  le  nombre  des  guerisons  est  un 
peu  superieur  a  celui  des  recidives. 

Dans  les  cas  gueris,  je  compte  tous  ceux  ou  il  a  ete  constate, 
qu’il  n'y  a  pas  eu  de  reeidive  un  an  apres  l’operation,  car  a  for- 
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dinaire  le  cancer  qui  recidive  prend  son  origine  dans  les  restes  . 
qui  n’ont  pas  ete  completement  enleves  pendant  Foperation; 
et  cela  arrive  bientot,  de  sorte  qu’on  peut  le  constater  en  general 
quelquesmois,etparfoismemequelquessemainesapre9.1alaryngo-  , 
fissure.  Les  recidives  plus  tardives  sont  beaucoupplus  rares.  Nous 
Irouvons  done  dans  cette  statistique,  que  le  nombre  de  cas  gue- 
ris  est  un  peu  superieur  a  celui  des  recidives,  et  puisqu'il  est  peu 
probable  que  le  cancer,  qui  n’a  pas  recidive  pendant  une  annee 
tout  entiere,  recidive  encore  plus  lard,  ainsi  nous  pouvons  done 
dire  que  les  recidives  ne  sont  pas  du  moins  plus  frequentes  que 
la  guerison  durable,  mais  plutot  que  e’est  la  guerison  complete  ; 
et  durable  qui  est  un  peu  plus  frequente  que  les  recidives.  Mais 
comme  nous'allons  le  demontrer,  il  y  a,  quant  a  la  frequence  des  A 
guerisons,  une  grande  difference  entre  les  resultats  obtenus  par 
la  laryngofissure  jusqu’a  la  fin  de  1887,  et  ceux  obtenus  apres. 
cette  date.  Ce  fut  la  maladie  de  l’empereur  d’Allemagne  Frede-  ; 
ric,  qui  donna  une  nouvelle  impulsion  a  l’etude  du  cancer  du 
larynx,  pour  pouvoir  le  reconnaitre  le  plus  tot  possible  et  prati-  d 
quer  la  laryngofissure,  quand  il  n’est  pas  encore  trop  avance 
pour  qu’on  puisse  l’enlever  entierement. 

Depuis  l’annee  1851  jusqu'a  la  fin  de  1887,  j’ai  trouve  dansles  j 
travauxque  j’ai  deja  cites  (de  Sendziak,  Hansberg,  Schmiegelow,.| 
Semon)  et  dans  le  Cenlralbl.  f.  Laryngologie ,  soixante-deux  cas 
de  cancer  du  larynx,  cites  comme  ayant  ete  operes  a  l’aide  dela  .. 
laryngofissure.  Parmi  ces  cas,  la  mort  se  produisit  quatre  fois 
causee  par  Foperation,  et  chezcinq  malades  le  resultat  n’est  pas 
connu.  Parmi  les  cinquante-trois  qui  nous  restent,  la  recidive  J 
s’est  produite  chez  quarante-sept,  landis  que  la  guerison  com-A 
plete  n’est  arrivee  que  chez  six  personnes.  Nous  avons  done  une 
mortalite  de  6  1/2  %,  et  des  recidives  huit  fois  plus  frequentes 
que  la  guerison.  Si  nous  Comptons  quatre-vingt-neuf  cas  qui 
devraient  appartenir  a  cette  periode  selon  la  derniere  communi¬ 
cation  de  Sendziak  [l.  c.),  nous  avons  seulement  4  1/2  °/0  de  mor¬ 
talite;  nous  y  trouvons  cinquante-sept  cas  de  recidives  etseule- 
ment  cinq  guerisons,  tandis  que  le  resultat  de  Foperation  n  est 
pas  cite  chez  vingt-deux  personnes.  Selon  Sendziak,  les  reel-  ., 
dives  seraient  plus  de  onze  fois  plus  frequentes  que  la  guerison;  | 
et  sijecomple  sixeasgueris,  comme  je  lesai  trouves  moi-meme, 
la  frequence  des  recidives  serait  neuffois  et  demiplus  grande  que 
celle  de  la  guerison.  Ces  resultats  ne  pourraient  pas  encourager 
les  medecins  a  pratiquer  la  laryngofissure  dans  les  cancers  du 
larynx  ;  mais  nous  voyons  d’aulres  resultats  bien  diflerenls  apres 
1887. 
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Depuis  le  commencement  de  1888  jusqu  a  ces  derniers  temps, 
j’ai  pu  recueillir  deux  cent  trois  cas  de  laryngofissure  a  cause 
des  neoplasmes  malins  du  larynx,  dont  dix-sept  sont  morts 
a  cause  de  l’operation.  Les  recidives  se  sont  produites  chez 
cinquante-quatre  malades  et  la  guerison  chez  cent  treize,  tandis 
que  chez  dix-neuf  l’effetde  l’operation  n’est  pas  connu,  ou  bien 
les  cas  sont  encore  trop  recents.  Nous  trouvons  done  que  la 
guerison  etait  plus  de  deux  fois  plus  frequente  que  les  recidives.. 
J  ai  trouve  encore  chez  Sendziak  (1907,  l.c.)  15  cas  de  guerison, 
qui  appartiennent  a  cette  periode  et  qui  ne  sont  pas  compris 
parmi  les  miens;  mais  peut-etre  que  j’aurais  trouve  aussi  des  cas 
de  recidives  qui  me  sont  restes  inconnus,  si  Sendziak  les  avait 
cites,  comme  il  cite  tous  les  cas  de  guerison.  C’est  pourquoi  je 
ne  peux  pas  me  servir  de  ces  cas  pour  la  statistique  des  gueri- 
sons  et  des  recidives,  mais  seulement  pour  celle  de  la  mortality. 
Sendziak  lui-meme  note  apres  1887,  parmi  cent  trente-huit  cas 
de  laryngofissure,  soixante-quatorze  guerisons  et  trente-trois 
recidives,  de  sorte  que  les  premieres  sont  ainsi  plus  de  deux  fois 
plus  frequentes  que  les  dernieres.  Si  on  compare  ces  resultats 
avec  ceux  qu’on  avait  obtenus  avant  1888,  on  voit  que  la  gueri¬ 
son  des  cancers  du  larynx  par  la  laryngofissure  est  devenue  plus 
de  seize  foiset  peut-etre  meme  vingt  fois  plus  frequente  qu  au- 
paravant. 

Cependant  la  mortality  de  l’operation  a  augmente,  et  je  trouve 
dans  cette  periode  dix-sept  cas  de  mort  causee  par  l’operation 
meme,  qui  donnent  pour  deux  cent  dix-huit  cas  operes  (avec  les 
quinze  cas  gueris  de  Sendziak).  presque  8  °/0  de  mortality.  Et 
cela  est  bien  naturel.  On  avait  obtenu  en  general  de  meilleurs 
resultats  de  la  laryngofissure,  parce  qu’on  l’avait  faite  plus  sou- 
vent  au  debut  du  cancer;  mais  il  y  avait  aussi  des  cas  plus  avan- 
ces,  et  dans  ceux-ci  on  avait  fait  l’excision  du  neoplasme  avec 
plus  d’extension  qu’auparavant,  de  sorte  qu’on  a  enleve  parfois 
des  parties  entieres  du  larynx,  comme  les  cartilages  arytenoi'des, 
les  replis  aryepiglotliques  et  les  cordes  superieures,  en  enlevant 
la  corde  vocale  atteinte  du  cancer  avec  le  perichondre  du  carti¬ 
lage  thyroide,  ou  bien  on  a  enleve  meme  les  parties  de  lames 
de  ce  cartilage.  C’etait  parfois  une  combinaison  de  la  laryngofis¬ 
sure  avec  une  laryngectomie  partielle  qui  etait  parfois  neces- 
saire  pour  eviterla  recidive  du  cancer.  Semon  qui  a  de  grands 
merites,  quant  a  la  propagation  de  la  laryngofissure  dans 
les  cancers  .du  larynx,  et  qui  en  a  des  resultats  excellents  dans 
sa  pratique,  dit  depuis  1897,  qu’il  ne  faut  pas  epargner  le  tissu 
du  larynx  pour  conserver  la  voix,  etc.,  mais  qu’il  faut  l’enlever 
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sans  crainte  autour  du  neoplasme,  et  si  cela  parait  necessairej) 
faire,  a  l’aide  de  la  laryngofissure,  une  laryngectomie  partielle 
pour  eviter  seulement  la  laryngectomie  hemilaterale  ou  complete 
qu’on  ne '  pourrait  plus  eviter  si  le  cancer  revenait  apres  une 
extirpation  incomplete.  Ainsi  il  est  naturel  qu’a  cause  des  cas 
plus  avancds  qui  exigeaient  deja  une  laryngectomie  partielle,  la 
mortality  ait  augmente ;  cependant  elle  n’a  pas  augmente  dans  la 
meme  proportion  queles  guerisons  completes. 

Mais  si  nous  parcourons  tous  les  cas  qui  ont  ete  traites  a 
l’aide  de  la  laryngofissure,  depuis  le  commencement  de  1888  jus¬ 
qu’a  ces  derniers  temps,  nous  trouvons  que  dans  la  premiere 
partie  de  cette  periode  la  mortalite  est  plus  de  deux  fois  supe- 
rieure  que  dans  la  seconde.  Parmi  les  malades  subsistants,  le 
nomtre  des  guerisons  est  cependant  de  deux  fois  superieur  a 
celui  des  recidives  aussi  bien  dans  la  premiere  que  dans  la 
seconde  partie  de  cette  periode.  A  partir  du  commencement  de 
1888  jusqu’a  la  fin  de  1896,  je  trouve  quatre-vingt-treize  laryn- 
gofissures  faites  pour  cancer,  et  dans  ce  nombre  onze  cas 
de  mort  causee  par  l’operation  meme;  ce  qui  fait  a  peu  pres 
12  °/„  de  mortalite.  A  partir  de  1897  jusqu’a  present,  je  trouve, 
cent  dix  cas,  et  avec  les  quinze  cas  de  guerison  cites  par  Send- 
ziak,  cent  vingt-cinq  cas  de  laryngofissure  a  cause  du  cancer  du 
larynx,  sur  lesquels  seulement  six  malades  sont  morts  a  cause 
de  l’operation:  ce  qui  ne  donne  que  5°/0  de  mortalite.  Parmi  les 
quatre-vingt-treize  cas  de  la  premiere  partie  de  cette  periode 
(1888-1896),  nous  trouvons  cinquante  guerisons  et  vingt-cinq 
recidives,  tandis  que  chez  sept  malades  le  resultat  n’est  pas 
connu;  dans  la  seconde  partie  (1897-1906)  je  trouve  parmi  cent 
dix  cas,  soixante-lrois  guerisons,  vingt-neuf  recidives  et  douze 
cas  qui  sont  encore  trop  recents,  ou  bien  dont  l’effet  n’est  pas 
connu.  Nous  voyons  done  qu’aussi  bien  de  1888  a  1896,  que  de 
1897  h  1906/7,  les  guerisons  etaient  deux  fois  plus  frequentes  que 
les  recidives.  Cependant  la  mortalite  a  diminue  dans  les  dix  der-- 
nieres  annees  plus  que  de  moitie,  de  sorte  qu’elle  ne  difiere  pas 
beaucoupde  eelleque  nous  avons  trouveeavant  1888. 

Je  crois  que  la  mortalite  a  beaueoup  diminue  parce  qu’on  a 
mieux  appris  avec  le  temps,  a  eviter  les  dangers  qui  accom- 
pagnent  la  laryngofissure,  ou  qui  la  suivent.  Pendant  l’opera- 
tion  meme,  e’est  l’aspiration  du  sang  qui  coule  dans  la  trachee 
el  dans  les  branches,  ainsi  que  la  salive  et  les  secretions  du  pha¬ 
rynx  et  du  nez  ;  apres  la  laryngofissure,  ce  sont  les  aliments  et 
les  liquides  qui  penetrent  dans  les  voies  respiraloires  par  le 
larynx  qui  ne  peut  se  fermer  suffisamment  a  cause  des  lesions 
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qu’il  a  subies  pendant  l’operalion.  Les  uns  et  les  autres  peuvent 
produire  une  pneumonie  a  laquelle  le  malade  peut  succomber 
facilement;  et  en  realite  c’est  ordinairement  la  pneumonie  qui 
est  dans  ces  cas  la  cause  de  la  mort.  Pour  eviter  l’aspiration  du 
sang  pendant  l’operation,  on  emploie  des  canules  avec  tampons, 
comme  celles  de  Trendelenburg  ou  de  Hahn ;  mais  ce  n’est 
qu’apres  la  tracheotomie  infdrieure  que  ces  canules  ne  genenl 
pas  l’operateur.pendant  l’excision  dans  les  parties  inferieures  du 
larynx  ;  apres  la  tracheotomie  superieure,  et  encore  plus  apres 
la  cricotomie,  qu’on  trouve  souvent  deja  faite,  il  faut  enlever  la 
canule.,  au  moins  durant  quelques  instants  pendant  1’operalion, 
ce  qui  expose  le  malade  a  Inspiration  du  sang.  Moi-meme,  je 
n’emploie  jamais  ces  canules,  mais  je  fais  la  laryngofissure  lou- 
jours  la  tete  pendante.  Je  fis  ma  premiere  laryngofissure  en  1884 
a  cause  des  papillomes  du'larynx:  je  l’ai  faite  la  tete  pendante,  et 
j’ai  trouve  que  c’est  de  beaucoup  preferable  que  de  la  faire  a 
l’aide  des  canules  a  tampons,  comme  je  1  ai  vu  faire  par  mes 
confreres  chirurgiens.  J’ai  trouve  loperation  si  facile  et  si  peu 
dangereuse  que  je  l’ai  pratiquee  depuis  ce  temps  de  plus  en  plus 
souvent,  et  je  pouvais  en  1893  exposer  cinquante  et  un  cas  de 
laryngofissure,  dont  quarante-deux  avaien,t  ele  operes  par  moi- 
meme  et  neuf  par  mes  confreres  chirurgiens:  Mickulicz,  Oba- 
linski  et  Rydygier  J’ai  fait  paraitre  mes  observations  dans  le 
Deutsche  Zeitschrifl  f.  Chirurgie,  Rd.  36.  Depuis  ce  temps, 
j’ai  fait  la  laryngofissure  plus  de  300  fois  dans  divers  cas,  et 
jamais  autrement  que  la  tete  pendante;  elle  etait  aussi  assez  sou¬ 
vent  pratiquee  dans  ma  clinique  par  mes  medecins  internes 
(avant  1900,  le  professeur  Dr  Baurowicz,  et  apres,  le  docent 
l)r  Nowotny)  toujours  la  tete  pendante;  et  nous  n’a.vons jamais 
eu  besoin  d’employer  les  canules  a  tampons.  Je  recommande 
ceLte  methode  a  tous,  et,je  suis  sur  que  chacun  de  ceux  qui 
l’essayera  en  sera  satisfait;  je  trouve  meme  que  dans  ces  derniers 
temps  elle  commence  a  avoir  plus  d’adherents. 

Quant  aux  dangers  qui  suivent  la  laryngoiissure,  nous  avons 
dans  le  tamponnement  du  larynx,  un  bon  moyen  d’assurer  les 
voies  aeriennes  contre  l’entree  des  alimenLs.  Je  le  fais  toujours 
apres  l’operation  et  je  recouds  la  peau  etle  tissu  tranche  tout  pres 
des  lames  du  cartilage  thyroide,  de  sorte  que  le  tampon  est  bien 
maintenu  au-dessus  de  la  canule.  Je  le  laisse  de  cinq  a  dix  jours, 
et  puis,  apres  l’avoir  enleve,  je  fais  boire  le  malade  en  ma  pre¬ 
sence.  Si  je.remarque  que  l’eau  coule  dans  le  larynx,  je  mets  un 
nouveau  tampon  qui  est  cependant  plus  petit  que  le  premier; 
je  l’introduis  par  la  listule  tracheale.  Au  bout  de  trois  ou 
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quatre  jours,  j’essaye  a  nouveau  d’enlever  le  tampon,  et  je 
trouve  en  general,  qu’il  n’est  plus  necessaire;  seulement,  apres 
des  excisions  tres  etendues  dans  le  vestibule  du  larynx,  on  a 
besoin  de  tamponner  le  larynx  pendant  un  temps  plus  long.  En 
procedantde  cette  maniere,  je  n’ai  pas  eu  un  seul  eas  de  pneu- 
monie.  Cependantil  m’est  arrive  une  fois  que,  n’ayant  pas  fait  le 
lamponnement  du  larynx,  mais  l’ayant  recousu  apres  lalaryngo- 
fissure,  sans  laisser  la  canule  dans  la  trachee  (apres  l'excision  de 
la  corde  vocale  droite  atteinte  d’un  cancer  a  son  debut),  le  malade 
fut  atteint  d’une  pneumonie  qui  fut  heureusement  de  courte 
duree.  Apres  avoir  eu  une  pneumonie  dans  lecasqui  etait  le  plus 
benin  parmi  tous  mes  cas  de  cancer  du  larynx,  je  n’essayeraiplus 
de  m’abstenir  du  tamponnage  dans  les  cas  plus  graves  que  je 
traite  habituellement.  Outre  cecas,  j’ai  laisse  apres  ma  premiere 
laryngofissure  le  malade  sans  tampon,  mais  avec  la  canule;  il 
pouvait  bien  avaler  et  n’eut  pas  de  pneumonie.  C’etail  un  cas  de 
papillomes  du  larynx.  Mais,  en  general,  j’ai  affaire  a  des  mala¬ 
dies  ou  il  est  necessaire  d’enlever  des  parties  considerables  du 
tissu,  et  dans  cescas  je  crains  de  laisser  le  larynx  sans  tampon. 
Parfois  il  est  arrive  que  le  tampon  glissa  du  larynx  apres  deux 
ou  trois  jours,  dans  le  pharynx,  et  il  faul  alors  l’enlever;  je 
n’ai  jamais  eu  de  consequences  desagreables  resultant  de  cet 
accident.  A  present,  je  fais  des  tampons  qui  ne  glissent  pas  si 
facilement,  parce  qu’ils  sont  bien  roules  et  plus  larges  a  leur 
base  qu’a  leur  partie  superieure. 

Parmi  les  medecins  qui  pratiquent  la  laryngofissure  il  y  a 
aussi  bien  des  amis  que  des  ennemis  du  tamponnement ;  et  parnu 
ceux  qui  l’ont  pratiquee  plusieurs  fois  pour  le  cancer  du  larynx, 
c’est  Semon  et  Schmiegelow  qui  se  sont  prononces  d  une  fa?on 
tres  peremptoire  contre  le  tamponnement.  11s  nourrissent  a 
l’aide  de  la  sonde  cesophagienne  leurs  malades  qui  sont  couches 
tout  a  fait  horizontalement,  de  sorte  que  la  salive  et  les 
mucosites  ne  coulent  pas  dans  le  larynx,  mais  restent  a  cote 
dans  les  parties  plus  profondes  du  pharynx.  Pourtant  je  prefere 
le  tamponnement  qui  nous  donne  un  moyen  beaucoup  plus  sur, 
et  qui  nous  permet  de  trailer  le  larynx  meme,  apres  son  opera¬ 
tion,  par  une  methode  antiseptique,  car  c’est  la  gaze  iodolorm^e 
que  j’emploie  pour  le  tampon.  Comme  je  l’ai  deja  dit,  je 
pratique  la  laryngofissure  de  plus  en  plus  souvent,  pour  la 
plupart  a  cause  du  sclerome  du  larynx,  mais  aussi  dans  des 
stenoses  du  larynx  d’autres  genres,  parfois  aussi  chez  desenfants; 
dont  le  plus  jeune  n’avait  que  douze  mois,  et  je  n’ai  jamais  eu 
un  cas  de  pneumonie,  exeepte  le  malade  que  j’ai  laisse  sans 
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tampon  et  sans  canule,  apres  avoir  recousu  le  larynx  incise. 
D’apres  cela  je  crois  qu’on  n’aurait  que  tres  exceptionnellement 
descas  de  mort  apres  la  laryngofissure  faite  a  cause  d’un  cancer 
du  larynx,  si  on  faisait  1’ operation  la  lete  pendante,  et  si  on 
tamponnait  apres  chaque  laryngofissure,  et  surtout  apres  une 
excision  plus  etendue. 

Quant  aux  resultats  de  la  laryngofissure  faite  a  cause  des 
neoplasmes  malins  du  larynx,  je  veux  presenter  ici  les  cas  de 
ma  propre  pratique. 

Cas  I.  —  Stanislas  Czerwien,  48  ans,  vient  en  ete  1889,  dans 
l’h6pital  atteint  d’un  retrecissemeiit  du  larynx  ;  on  lui  fait  la  tra- 
cheotomie.  Je  vois  le  malade  une  semaine  plus  lard  et  je  trouve  le 
cartilage  aryteno'ide  gauche  immobile,  le  droit  tres  peu  mobile;  au 
bord  de  la  corde  vocale  gauche,  ainsi  que  sous  le  bord,  il  y  a  des 
petits  papillomes  tout  il  fait  blancs  ;  sous  le  bord  de  la  corde  droite 
la  muqueuse  est  gonflee.  Par  la  fistule,  on  voit  dans  le  miroir  de 
Czermak  des  papillomes  blancs  a  la  paroi  anterieure  et  gauche  du 
larynx.  Je  fais  la  laryngofissure  et  j’enleve  les  cordes  vocales  et  le 
lissu  sous-glottique,  plus  profondement  du  cote  gauche  qui  etait 
plus  infiltre ;  enfin  je  brule  la  plaie  avec  le  thermocautere.  Au  bout 
d’une  semaine,  j’enleve  le  tampon,  au  bout  de  deux  semaines,  la 
canule,  plus  de  trois  semaines  apres  l’operalion,  le  malade  sort  de 
rkbpilal  ;  sa  respiration  est  tout  a  fait  facile,  les  cartilages  aryle- 
noides  sont  bien  mobiles  des  deux  cotes,  la  fente  glotiique  large. 
Mais  je  decouvre  sous  la  corde  superieure  gauche  un  petit  papillome 
blanc  que  le  malade  ne  se  laisse  plus  enlcver.  Cinq  mois  plus  tard,- 
le  malade  revient  avec  une  recidive  atteignant  le  vestibule  du  cote 
gauche,  la  glotte  des  deux  cotds  et  l’espace  sous-glottique,  surtout 
a  gauche  ;  le  cote  gauche  immobile.  Sur  le  cou  au  milieu  du  carti¬ 
lage  thyro'ide  une  tumeur  fixe,  de  la  grosseur  d’une  noix.  II  fallait 
faire  la  laryngectomie  complete  ;  et  celle-ci  fut  faite  au'  commen¬ 
cement  de  1890,  par  le  prof.  Obalinski.  he  malade  conserve  depuis  ce 
temps  sa  canule,  mais  sans  rdcidive  ;  je  le  vois  de  temps  a  autre, 
et  pour  la  derniere  fois  je  l’ai  vu  en  1906;  il  se  porte  lout  a  fait 
bien. 

Cas  II.  —  Francois  Wentzel,  41  ans.  se  prdsente  le  10  septembre 
1890,  atteint  d’un  retrdcissement  du  larynx  produit  par  d’abondants 
papillomes  dans  la  glotte,  siegeant  du  cote  gauche,  ainsi  que  sur  la 
paroi  posterieure  et  sur  le  cartilage  aryteno'ide  gauche  ;  les  deux 
cartilages  aryt^noides  bien  mobiles.  Les  papillomes  sont  tres  blan'cS) 
r£unis  a.leur  base; on  voit  une  elevation  de  la  muqueuse  recouverte 
parces  papillomes  sur  la  paroi  posterieure,  plus  du  cote  gauche,  et 
sous  le  bord  de  la  corde  vocale  droite  dans  sa  partie  anterieure  j 
nous  sommes  en  presence  d’une  pachydermie.  Les  papillomes  ont 
ete  enleves,  dans  quelques  seances,  sous  le  laryngoscope,  et  le 
malade  repartit,  la  respiration  tout  h  fait  legere,  et  meme  la  voix 
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assez  claire.  Cependant  il  est  revenu  en  octobre  1890,  avec  un  nou¬ 
veau  retrecissement  du  larynx.  Mais  cette  fois  il  y  avait  seulement 
de  petits  papillomes  sous  la  glotte,  croissant  sur  une  infiltration1  de 
la  muqueuse  saillant  des  deux  cotes  du  larynx  ;  les  parties  qui 
etaient  couvertes  de  papillomes  auparavant,  restaient  libres.  J  ai  fait 
la  tracheotomie  et  ta  laryngofissure  avec  1’excision  du  tissu  infiltreet 
j’ai  br'ule  la  plaie  avec  le  thermocautere.  L’examen  microscopiquel 
des  parties  enlevees  a  continue  que  c’etait  un  cancer  epithelial.  Trois 
semaines  apres  l’operation,  le  malade  quitta  l’hopital  sans  canule. 
Il  est  revenu  cependant,  presque  une  annee  plus  tard,  avec  une 
recidive  qui  exigeait  deja  une  laryngectomie  complete.  La  glotte  et 
l’espace  sous-glottique  etaient  le  siege  de  la  recidive  ;  le  c6te 
gauche  etait  plus  envahi  que  le  'c6te  droit,  le  cartilage  aryteno'ide; 
gauche  etait  immobile.  La  laryngectomie  fut  faite  parle  prof.  Obalin- 
ski,  en  septembre  1891.  Le  malade  resla  apres  cette  operation 
quatre  ans  sans  recidive;  puis  il  succomba  a  une  pneumonie  crou*| 
pale. 

Cas  III.  —  Un  .  malade  de  46  ans  vient  au  printemps  1891.  Je 
trouve  un  papillome  couvrant  la  corde  vocale  droite  qui  est,  ainsi 
que  le  cartilage  aryteno'ide  droit  tout  a  fait  immpbile.  Je  fais  la 
tracheotomie  et  la  laryngofissure,  et  j’enleve  toute  la  corde  vocale 
droite  qui  etait  infiltree,  avec  une  bonne  parlie  sous-glottique,  ainsi 
que  tous  les  petits  papillomes  tres  nombreux  sous  la  glotte  jusqua 
la  trachee;  enfin  je  l'ais  usage  de  thermocautere  Apres  1  opera¬ 
tion,  pendant  que  la  canule  reslait  ouverte  sous  le  tampou, 
j’eus  quelquefois  besoin,  a  cause  des  acces  de  suffocation  pendant  la 
nuit,  d'enlever  la  canule,  et  de  tirer  par  mon  trachdoscope,  a  1  aide 
d’une  pince  tracheale,  des  morceaux  de  secretion  completement  seche 
qui  bouchaient  tellement  la  trachee,  que  la  respiration  devenail 
tres  pdnible,  et  les  inhalations  chaudes  n’avaient  contre  ces  acces 
aucun  etfet.  Au  bout  de  six  jours,  je  supprimai  le  tampon,  et  j’en- 
levai  les  parties  saillantes  de  la  muqueuse,  qui  s’etaient  formees  sous 
le  tampon.  Dans  ces  dernieres  on  trouva,  en  examinant  au  micros¬ 
cope,  des  noyaux  cancereux,  quoique  pendant  la  larygofissure  la 
muqueuse  de  ces  parties  m’eut  paru  absolument  indemne.  Apres  la 
suppression  du  tampon  la  canule  pouvait  rester  bouchee  durant 
toute  la  journee  et  la  nuit,  et  la  secretion  de  la  trachee  cessa  com¬ 
pletement  de  se  dessecher.  Je  laissai  cependant  la  canule  pour  pou- 
voir  bien  observer  le  voisinage  de  la  fistule  tracheale  et  enlever  par  la 
fistule  tout  ce  qui  pourrait  croitre  dans  ce  rayon.  Le  malade  cepen¬ 
dant,  qui  avait  de  nombreuses  affaires,  et  se  sentait  tout  a  fait  bien, 
ne  voulut  pas  rester  plus  longtemps,  et  partit  deux  semaines  apres 
l’operation,  ayant  sa  cauule  bouchee.  Il  devait  se  presenter  au  bout 
d’une  semaine  ;  cependant  je  ne  l’ai  plus  revu.  Plus  tard  j’appris  qu  il 
se  portait  tout  a  fait  bien  durant  un  mois,  et  puis  qu’il  etait  mort 
subitement,  sans  que  j’aie  pu  apprendre  quelle  avait  ete  la  cause  de 
cette  mort.  Peut-etre  qu’il  y  avait  eu  recidive  du  cancer  au-dessus 
de  la  canule,  qufrendait  impossible  la  respiration  par  le  larynx,  de 
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sorte  que  le  malade  ne  pouvait  plus  boucher  sa  canule,  la  secretion 
de  la  trachee  se  sechait  de  nouveau  et  bouchait  celle-ci  a  tel  point, 
que  le  malade  succomba  enfin  k  un  acces  de  suffocation.  Du  reste  je  ne 
suis  meme  pas  sur  si  la  suffocation  fut  la  cause  de  la  mort,  ou  bien 
si  le  malade  perdit  la  vie  d’une  autre  fagon  et  par  une  autre  cause. 

Dans  ces  trois  cas  le  cancer  etait  deja  tres  etendu  dans  le 
larynx  ;  dans  le  premier  et  le  second  cas,  il  atteignait  les  deux 
cotes  et  s’etendait  assez  bas  sous  la  glotte,  dans  le  premier  etle 
troisieme  il  s’infiltpait  vers  le  cartilage  arytenoi'de  qui  restait 
immobile.  Dans  les  trois  cas,  nous  avons  eu  aussi  des  papillomes 
plusoumoins  nombreux  et  dans  le  second  cas  c’etait  une  pachy- 
dermie  Ires  prononcee.  Peut-etre  qu’il  n’eut  pas  fallu  praliquer 
la  laryngofissure,  mais  la  laryngectomie  complete  dans  les  deux 
premiers  cas  et  la  laryngectomie  unilateral  dans  le  troisieme. 
Mais c’est  pendant  la  laryngofissure  meme  qu’on  reconnait  l’eten- 
due  du  neoplasme  beaucoup  plus  exactement  que  pendant  l’exa- 
men  laryngoscopique  et  on  espere  toujours  pouvoir  l'enlever 
entierement  sans  sacrifier  le  larynx  en  entier,  ou  la  moitie.  J’ai 
enleve,  chaque  fois,  dans  ces  trois  cas,  tout  ce  qui  me  paraissait 
suspect,  et  j’ai  toujours  brule  la  plaie  avec  le  thermocautere ; 
mais  il  y  avait  certainement  autour  de  la  tumeur  des  foyers 
microscopiques  plus  eloignes,  qui  n’ont  pas  ete  tous  enleves  et 
qui  ont  produit  ensuite  la  recidive.  Celle-ci  se  produisit  bientot, 
de  sorte  que  cinq  mois  apres  dans  l’un  des  cas  et,  dansl’autre 
un  an  environ  apres  l’operation,  toute  la  glotte  et  l’espace  sous- 
glottique,  et  dans  l’un  de  ces  cas  meme  un  cote  du  vestibule, 
etaient  deja  atteints  par  le  cancer.  Peut-etre  qu’une  laryngec¬ 
tomie  partielle,  pratiqueea  l’aide  de  la  laryngo-fissure,  l'excision 
du  cartilage  arytenoi'de  avec  la  corde  superieure  et  le  repli 
aryepiglottique  et  interarytenoidien,  ainsi  qu’une  excision  de  la 
glotte  et  du  tissu  sous-glottique  avec  le  perichondre,  aurait  eu 
dans  ces  cas  un  meilleur  effet.  Mais  j’etais  encore  trop  timide  ; 
je  craignais  d’enlever  plus  de  tissu  qu’il  ne  me  paraissait  absolu- 
ment  necessaire,  etjecroyais  que  par  le  thermocautere, je  detrui- 
rais  completement  les  quelques  foyers  microscopiques  du  can¬ 
cer,  qui  pourraient  encore  y  rester. 

Depuis  ce  temps,  durant  cinq  ans,  je  n’ai  pas  fait  la  laryngo- 
fissure  pour  cancer  du  larynx,  car  chez  les  malades  que  j’ai 
vus  alors,  c’est  la  laryngectomie  que  j’ai  consideree  comme 
necessaire  ;  ou  bien  l’etat  etait  deja  tel  que  je  n’ai  fait  que 
la  tracheotbmie.  Quelques-uns  des  malades  dont  le  cancer 
etait  encore  a  son  debut,  n’ont  pas  voulu  consentir  a  la  laryn- 
gofissure  que  je  leur  proposais,  ne  voulant  pas  se  laisser  tran- 
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cher  le  larynx,  leur  voix  etant  seule  alteree.  G’est  pourquoi  je 
n’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  ma  quatrieme  laryngoflssure  dans 
le  cancer  du  larynx,  qu’en  1897. 

CAS  iv. _  M.  K.,  49  ans,  yient  le  26  septembre  1897.  Je  trouve 

plus  des  trois  quarts  dela  corde  voealedroite  couverts  par  des  vege¬ 
tations  fongoldes  brunes  ;  la  corde  vocale,  ainsi  que  le  cartilage  ary- 
teno'ide  droit  restent  tout  a  fait  bien  mobiles.  Apres  avoir  enleve  un 
morceau  sous  le  laryngoscope  pour  l’examen  microscopique,  je  cons- 
tatai  que  j’avais  affaire  a  un  cancer,  et  je  fis  le  4  octobre  1897  la  tra- 
cheotomie  etla  laryngoflssure,  ainsi  que  l’excision  de  la  corde  vocale 
droite  lout  entiere,  mais  sans  perichondre  de  la  lame  du  cartilage 
thyro'ide.  Le  27  octobre,  je  fis  le  decanulement  Le  malade  reste 
jusqu’a  present  sans  recidive  (plus  de  10  ans),  et  il  a  repris  apres 
l’opera  tion  sa  voixqu’il  avail  perdue  completement.  La  voix  ressemble: 
a  celle  que  l’on  a  dans  la  paralysie  unilaterale  du  nerf  recurrent, 
car  la  corde  gauche  n’atteint  pas  la  cicatrice  qui  s’est  produite  apres 
l’excision  de  la  corde  vocale  droite,  de  sorte  qu’une  fente  relative- 
mcnt  large  y  reste  toujours  pendant  la  phonation. 

Cas  V.  —  Izaak  Mtynarski,  42  ans,  presente  des  gibbosites  de  la 
moitie  anterieure  de  la  corde  vocale  droite  qui  reste  tout  &  fait 
mobile.  Je  fais  le  4  mai  1899  la  cricotomie  et  la  laryngoflssure, 
avec  l’excision  de  la  corde  vocale  droite  en  entier  (mais  sans  peri- 
chondre),  et  puis  je  fais  la  suture  du  larynx  ;  je  laisse  le  malade  sans 
tampon  et  sans  canule.  Apres  J’opdration,  il  se  produit  un  emphy- 
seme  sous-culand  qui  n’est  pourtant  pas  tres  etendu.  Le  6  mai;  le 
malade  a  la  fievre  et  nous  trouvons  un  foyer  pneumonique  sous 
l'omoplate  droite.  Le  7  mai,  nous  trouvons  un  second  foyer  du  c6td 
droit  en  bas  ;  la  temperature  du  soir  38°8  C.  Le  8  mai,  aucun  nouveau 
foyer  ;  la  temperature  du  matin  38°,  du  soir  37°4.  Le  9,  la  resolution 
des  foyers  pneumoniques  commence  ;  la  temperature  du  soir  est  de 
37°4.  Le  malade  sort  bientot  et  vient  se  presenter- de  temps  en 
temps  ;  jusqu’en  l’an  1903,  je  n  ai  trouvd  rienqui  permettrait  de  soup- 
Qonner  une  recidive.  La  voix  ressemble  a  celle  dans  la  paralysie 
unilaterale  du  nerf  larynge  recurrent  (comme  dans  le  cas  IV).  C’est 
le  malade  unique,  parmi  tous  les  malades  de  ma  pratique,  qui  a  ete 
atteint  dune  pneumonie,  apres  la  laryngoflssure,  pneumonie  qui 
etait  heureusement  legere,  mais  qui  etait  causee  parce  que  j’ai  laisse 
le  malade  apres  la  laryngoflssure  sans  tampon  et  sans  canule.  (Le 
m6me  malade  v.  le  XI.) 

Depuis  ce  temps,  je  n’ai  pas  eu  1’occasion  de  faire  la  laryngo- 
fissure  pour  cancer 'du  larynx  jusqu’k  1902,  parce  que  dans 
tous  les  cas  ou  le  cancer  etait  beaucoup  plus  avanc6  et  sur- 
tout  dans  les  cas  oil  le  cartilage  arytenoide  etait  deja  immobilise, 
c’est  la  laryngectomie  complete  ou  hemilaterale  que  j’ai  conseil- 
lee.  Dans  quelques  cas  ou  le  cancer  de  ,1a  corde  vocale  n’etait 
encore  qu’a  son  debut,  les  malades  n’ont  pas  voulu  consents  a 
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la  laryngofissure  que  je  leur  ai  proposee,  de  sorte  que  pendant 
-lea  cinq  annees  1897-1901  je  n’ai  fait  que  deux  laryngofissures  a 
cause  d’un  cancer  du  larynx  (Cas  IV  et  V).  A  partir  de  1902, 
j'ai  commence  de  pratiquer  la  laryngofissure  reunie  avec  l’exci- 
sion  plus  etendue,  relativement  plus  sou  vent  dans  le  cas  du  can-_ 


Cas  VI.  —  Leopold  Lieferant,  53  ans,  vient  avec  un  cancer  for¬ 
mant  une  tumeur  k  la  partie  anterieure  de  la  corde  droite,  remplis- 
sant  l’angle  entre  les  cordes  supdrieures  ;  les  deux  cordes  vocales 
avaient  grossi,  surtout  sous  leurs  bords,  dans  leurs  parties  ante- 
rieures,  mais  elles  restent  bien  mobiles.  Je  fais  le  5  juin  1902,  la 
'tracheotomie  et  la  laryngofissure  avec  l’excision  des  cordes  vocales 
et  des  cordes  superieures,  excision  plus  profonde  du  .  cote  droit, 
ainsi  que  dans  les  parties  anterieures,  que  du  c6te  gauche  et  en 
arriere.  Le  tamponnage  dure  jusqu’au  26  juin;  le  8  juillet,  decanule- 
ment.  Le  malade  sort  le  leraout  1902,  et  ne  revient  qu’au  printemps 
1904,  avec  une  recidive  si  etendue,  que  je  lui  conseille  la  laryngecto- 
mie  complete.  II  n’y  consent  pas  et  apres  quelque  temps,  il  succombe 
a  sa  maladie. 

Cas  VII.  —  Adam  Czech,  49  ans,  vient  avec  un  cancer  de  la  corde 
vocale  gauche,  tres  dtendue  dans  la  glotte  ;  le  cote  gauche  tout  k  fait 
immobile.  La  respiration  n’est  pas  encore  difficile.  Je  fais  la  tra¬ 
cheotomie  et  la  laryngofissure  le  24  juin  1902,  et  je  trouve  que  le 
cancer  penelre  a  gauche  entre  le  cartilage  thyroide  et  cricoide,  et 
atteint  meme  l’exterieur  du  larynx.  J’enleve  du  cole  gauche  la  corde 
vocale  et  le  tissu  sous-glottique  avec  le'  perichondre  du  cartilage 
thyroide  et  cricoide  5  l’arc  et  au  chhton,  ainsi  que  la  corde  supe- 
rieure  et  une  bonne  partie  du  cartilage  arytdnoide  gauche  ;  je  nettoie 
a  l’aide  de  la  curette  l’espace  ericothyro'idien  et  je  fais  l’incision  au 
bord  du  muscle  sternomastoidien  gauche,  pour  enlever  tout  ce  qui 
pourrait  en  rester  a  l’exterieur  du  larynx.  Je  laisse  le  tampon  sans 
suture  jusqu’au  17  juillet  et  apres  que  je  l’ai  enlevd,  le  malade  garde 
sacanule.  Je  pars  bientot  pour  les  vacances  et  ne  revois  le  malade 
que  deux  mois  plus  tard.  Je  trouve  une  recidive  etendue  dans  la 
glotte  et  dans  le  vestibule  ducdtd  gauche;  le  cartilage  arytdno'ide  et 
le  repli  aryepiglottique  gauche  etaient  completement  envahis  par  le 
cancer.  Le  8  novembre  1902,  le  malade  succomba  a  sa  maladie. 

Cas  VIII.  —  Ch.  L.,  40  ans  passes,  vient  avec  une  infiltration  de 
la  corde  vocale  et  corde  superieure  gauche  envahies  entierement  et 
avec  une  infiltration  de  la  corde  superieure  droite,  atteignant  sur¬ 
tout  la  partie  anterieure  ;  les  deux  cartilages  arytdnoldes  bien 
mobiles,  la  fente  glottique  n'est  pas  rdtrdeie.  Apres  l’excision  laryn- 
goscopique  d’un  morceau  pour  l’examen  microscopique  qui  conclut 
5  un  cancer*  je  fais  la  tracheotomie  et  la  laryngofissure,  le  29 
novembre,  et  je  trouve  qu’il  y  avait  une  suppuration  entre  la  lame 
gauche  du  cartilage  et  la  musculature  de  la  corde  vocale,  qui  en  est 
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completement  detachee,  tandis  que  le  pdrichondre  etait  en  grande 
partie  detruit.  J’enleve  toutes  les  parties  molles  du  c&te  gauche; 
avec  la  corde  supdrieure  et  avec  une  partie  du  cartilage  ary- 
teno'ide  dont  je  laisse  le  reste,  ainsi  que  le  repli  aryepiglottique  ; 
j’enlcve  aussi  la  corde  superieure  droite.  Apres  plus  d’une  semaine 
je  supprime  le  tampon  et  aftn  d’etre  sur  qu’il  n’y  a  point  de  foyers 
cancdreux,  j’ineise  la  suture  du  larynx  et  j’enleve  les  granulations 
qui  s'y  sont  formees;  mais  l'examen  microscopique  n’y  demontre 
aucun  foyer  cancdreux.  Enfin,  je  fais  le  decanulement  et  le 
malade  retourne  a  la  maison  un  peu  plus  d’un  mois  apres  l’operation. 
Je  1’ai  revu  le  30  mars  1904,  mais  avec  une  rdcidive  atteignant  surtout 
le  repli  aryepiglottique  gauche  qui  formait  une  tumeur  ovoide  rem- 
plissant  la  gouttiere  pharyngolaryngee  et  les  trois  quarts  de  la  fente 
glottique  et  s’etendant  sous  la  glotte.  Le  cartilage  arytenoide  gauche 
n’etait  pas  plus  grand  que  l’arvtehoide  droit,  mais  completement 
immobilise.  J’ai  conseille  la  laryngectoinie  lidmilaterale,  mais  on 
a  fait  pourtant  ailleurs  une  laryngoflssure  avec  l’excision  de  la 
tumeur  et  je  n’ai  plus  revu  le  malade  ;  je  sais  seulement  qu’il  est 
mort  quelques  mois  plus  tard. 

Cas  IX.  —  Josel  Eimer,  47  ans,  vient  le  23  octobre  1902  avecun 
retrecissement  du  larynx,  produit  par  une  tumeur  blanche  de  la 
surface  a  chou-fleur  et  pour  une  part  couvertede  villosites  filiformes, 
tumeur  remplissant  la  fente  glottique  et  reposant  sur  une  large 
base  sous  le  bord  de  la  corde  vocale  gauche  qui  reste,  ainsi  que  la 
corde  droite,  mobile.  La  dyspnee  oblige  mon  interne  le  Nowo- 
tny,  a  faire  la  tracheotomie  ;  puis  il  enleve  le  neoplasme  sous  le 
laryngoscope  dans  plusieurs  seances.  L’examen  microscopique  con- 
firme  que  nous  avons  affaire  a  une  pachydermie.  Apres  plusieurs 
operations  laryngoscopiques,  le  Dr  Nowotuy  fait  le  decanulement; 
mais  la  fistufe  tracheale  reste  ouverte  a  cause  d’abondants  granu- 
lomes.  Le  malade  qui  ne  restait  plus  h  l’h&pital,  vient  le  26 
ddcembre  1902  avec  un  oedeme  du  cartilage  arytenoide,  du  repli  ary- 
dpiglottique  et  de  la  corde  superieure  du  cote  droit.  Le  retrecisse¬ 
ment  augmentait  tellement  que  le  lendemain  (21  ddcembre),  il 
fallait  introduire  3  nouveau  la  canule.  Deux  jours  plus  tard,  l’abces 
per?ait  et  le  pus  s’ecoulait  par  la  canule.  Pourtant  les  cartilage  ary- 
tenoides  etaient  gonQes  et  les  cordes  superieures  formaient  des 
tumeurs  rondes  couvrant  la  glotte  en  entier.  Le  23  janvier  1903,  je 
fis  la  laryngoflssure  avec  l’excision  des  deux  cordes  vocales  et  des 
cordes  supdrieures,  ainsi  que  de  la  muqueuse  sous-glottique  qui 
etait  des  deux  c6tes  gonflee  et  couverte  sur  le  cold  gauche  et  sur 
le  devant  par  de  larges  papillomes  tout  a  fait  blancs.  Le  cartilage 

crico’ide  qui  etait  ossifie  montrail,  h  gauche  du  chaton,  une  perfora¬ 
tion  de  la  grosseur  d’un  pois,  remplie  d’une  substance  caseeuseque 
j’enlevai  a  l’aide  d’une  curette.  L’examen  microscopique  demontra 
dans  le  tissu  sous-glottique,  a  la  base  de  produits  pachydermiques, 
un  cancer  Epithelial  entoure  par  le  tissu  indemne  ;  aux  cordes  supe¬ 
rieures,  il  n’y  a  que  des  produits  inflammatoires.  Apres  la  guerison, 
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le  malade  a  conserve  sa  canule  qu’il  bouche  toute  la  journee  et 
la  nuit  et  qu’il  n’ouvre  que  quand  il  tousse.  II  souffrait  depuis 
longtemps  d’une  bronchite  chronique,  et  apres  la  tracheotomie,  il  a 
trouvd  que  l’expectoration  par  la  canule  lui  est  beaucoup  plus 
facile  que  par  le  larynx;  c’est  pourquoi  il  n’a  pas  voulu  consentir 
au  decanulement  qu’on  pourrail  lui faire  sans  aucune  difficulty.  Nous, 
avons  vu  le  malade  encore  quelquefois  et  il  n’y  avait  pas  de  rdcidive 
meme  presque  trois  ans  apres  [’operation.  Nous  avons  ici,  comme 
dans  le  cas  II,  une  pachydermie  du  larynx,  qui  produit  enfin  un  can¬ 
cer. 

L’an  1901,  j’ai  traite  aussi  un  cas  semblable  de  pachydermie, 
dans  lequel,  j’ai  reussi  avec  des  operations  laryngoscopiques,  sans 
que  j’eusse  besoin  de  faire  la  tracheotomie,  quoiqu’il  y  eut  un  retre- 
cissement  assez  fort  ;  mais  dans  ce  cas,  la  pachydermie  n’a  pas  pro¬ 
duit  de  cancer  du  larynx.  Ces  deux  cas  ont  etd  ddcrits  par  le  Dr 
Nowolny  dansle  Monalschr.  f.  Ohrenheilk.  u. Lanjngologie,  190S,n°5. 

Cas  X.  —  Sebastyan  Marstalerz,  46  ans.  La  corde  vocale  droite  aug- 
mentee  de  volume;  infiltree;  sous  son  bord  une  tumeur  de  la  sur¬ 
face  a  choufleur ;  la  corde  vocale  gauche  un  peu  gonflee.;  le  cartilage 
aryteno'ide  droit  moins  mobile.  Le  27  fevrier  1903,  je  fais  la  tracheo- 
tomie  et  la  laryngofissure,  et  je  m’aperqois  que  leneoplasme  s’etend 
presque  jusqua  la  trachee  et  en  general  plus  qu'on  ne  pourrait  le 
croire  d’apres  l’examen  laryngoscopique.  Je  fais  l’excision  de  toutes 
lesparties  molles  du  cote  droit,  avec  le  perichondre  du  cartilage  cri- 
coide  (de  l’arc  et  du  chaton)  et  de  la  lame  droite  du  cartilage  thy- 
roide,  avec  la  corde  vocale  et  la  corde  superieure  droite,  ainsi  qu’avec 
le  repli  aryepiglottique  et  le  cartilage  aryteno’ide  droit  en  entier  et 
avec  une  bonne  partie  du  repli  inter-arytenoidien.  Le  10  mars,  je 
constate  un  erysipele  Iproduit  par  une  infection  accidentelle)  et  je 
transfere  le  malade,  ayant  encore  son  tampon,  dans  la  division  des 
maladies  infectieuses.  L’erysipele  s’etendait  ensuite  sur  .la  poitrine 
et  le  ventre.  Le  malade  revint  le  S  avri)  avec  le  meme  tampon  que 
je  lui  avais  mis  ;  je  1'enlevai.  Le  27  avril,  je  fis  le  ddcanulement 
mais  le  malade  ne  quitta  l’hdpital  que  le  22  mai  1903,  car  je  voulais 
l’avoir  encore  sous  mon  observation.  Je  ne  l’ai  revu  que  le  30  juin 
1906  (presque  trois  ans  et  demi  apres  l’operation);  il  n’y  avait  nas 
.de  rdcidive. 

XL  ~Izaak  Mtynarski,  46  ans  (cas  V).  revient  le7  novembre 
1001,  car  il  a  perdu  la  voix.  Jo  trouve  une  protuberance  au  milieu 
,  la  ®orde  voca*e  gauche,  sur  son  bord  qui  est  un  peu  plus  epais ; 
a  corde  reste  bien  mobile.  Je  fais,  le  12  novembre  1903,  la  tracheo- 
omie  et  la  laryngofissure,  ainsi  que  l’excision  de  la  corde  gauche 
an  entier,  etpour  etre  plus  sdr,  j’enleve  aussi  le  bord  de  la  cicatrice 
-i-tant  u  la  suite  de  la  suppression  de  la  corde  droite.  Dans  la 
iUn  !  °auc*le.  °-n  trouve,  k  l’examen  microscopique,  un  cancer  a  son 
e  le  decanulement  le  21  novembre,  mais  ensuite  la 
“-V6/1511116  devint  necessaire,  et  je  la  fls.  Puis  j’enlevai  encore 

le  laryngoscope  quelques  granulomes  dans  le  rayon  de  la 
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fistuleet  le  malade  quitta  l’h6pital  le  10  ddcembre  1903,  ayantla 
voix  assez  bonne,  quoique  produite  seulement  par  les  cordes  supe- 
rieures.  Depuis  je  l'ai  vu  de  temps  a  autre  ;  jusqu’a  la  fin  de  1906, 
il  n’y  avait  pas  de  recidive.  Le  cancer  qui  n’etait  pas  revenu  du 
cote  droit,  oil  il  avait  ete  opere  le  4  mai  1899,  s’est  forme  pourtant 
quatre  aus  et  demi  plus  tard  du  c6te  gauche.  Ce  n'est  done  pas  une 
recidive  venant  des  restes  du  neoplasme  primaire  qui  n  avait  pas 
ete  enleve  en  entier,  mais  e’est  un  cancer  qui  s’est  produit  dans  la 
corde  gauche,  comme  il  s’en  etait  produit  un,  4  ans  et  derm  plus  tot, g 
dans  la  corde  droite.  Il  faut  done  supposer  que  les  cellules  epithe-, 
bales  d’une  corde  vocale  ainsi  que  de  l’autre  avaient  la  meme  pr$-§ 
disposition  qui  n’a  fait  que  se  declarer  plus  tftt  dun  c6t<§  que  de 
l  aulre.  S’il  y  avait  eu  des  foyers  microscopiques  caucereux  pres  du 
neoplasme,  qui  n’ont  pas  ete  enleves  pendant  1  operation  en  1899, 
e’est  du  cote  droit  que  la  recidive  eut  paru,  et  elle  se  fut  prodmtej 
beaucoup  plus  tot.  J’aurai  encore  l’occasion  de  parler  de  ce  malade 
qui  est  revenu  encore  en  1907  (cas  XIX).  | 

Cas  XII.-  Katherine  Sroka,  40  ans.  Rdtrecissement  du  larynx  al 
cause  d’une  tumeur  ronde  siegeant  largement  sous  la  corde  vocale 
trauche  Le  lcr  janvier  1904,  tracheotomie  dans  la  climque  chirur-,; 
gicale  ;  depuis  le  5  janvier,  la  malade  reste  dans  ma  climque.  Le 
14  ianvier  1904,  je  fais  la  laryngofissure  et  l’excision  de  la  tumeur, 
sans  enlever  la  corde  vocale  meme,  ainsi  que  le  perichondre  L  exa- 
men  microscopique  demontre  un  cylindrome.  Je  vois  dependant  que 
le  neoplasme  croit  k  nouveau  au-dessus  de  la  canule;  je  l’enleve  par 
la  fistule,  le  21  janvier,  mais  voyant  qu’il  revient,  je  repete  la  laryn¬ 
gofissure  le  15  fevrier  1904  et  je  fais  une  excision  large  et  profonde  en 
ycomprenant  la  corde  vocale  gauche  et  ie  pdricbondre  du  c6  | 
gauche  du  cartilage  thyro’ide  et  cricoide  (jusquala  trachee)  ainsi  que 
du  chaton.  Malgre  mon  conseil,  la  malade  quitte  lhopital  le  27  fd- 
vrier  avant  la  canule  qu’elle  bouche  durant  le  jour  et  la  nmt  ;  elle 
doit  se  presenter  bient6t,  car  je  crains  qu’un  retrecissement  cicatn- 
ciel  ne  se  forme.  La  malade  ne  revient  cependant  que  presque  deux 
anndes  plus  tard  (le  23  janvier  1906),  avec  une  soudure  cicatncielle 
complete  du  larynx.  Je  fais  le  25  janvier  1906  la  laryngofissure  et 
l'excision  du  lissu  cicatriciel,  mais  je  trouve  qu’il  n’y  a  point  d 
recidive  du  cylindrome.  Depuis  le  4  fevr.er,  je  comnience  6  empby 
les  dilatateurs  de  Thost,  mais  la  malade  sort  de  1  hopital  apre 
quelques  jours,  ayant  le  dilatateur  dans  le  larynx  Je  lui  o-rdonne  de 
venir  cliaque  semaine,  mais  elle  ne  parait  qu  au  bout  de  trois  mo.  , 
avec  le  meme  dilatateur  dans  le  larynx.  Je  1  enleve  el  en  introdms 
un  nouveau,  mais  la  malade  ne  reparait  que  tro.s  mois  plus  U 
Cette  fois  ie  la  laisse  sans  dilatateur,  avec  la  canule  qui  pouvait  etre 
bouchee  pour  le  jour  et  la  unit.  La  malade  doit  se  presenter  chaq 
semaine,  mais  elle  ne  reparait  plus.  J’ai  constate  qu  .1  n  y  avait  p 
de  recidive  2  ans  et  demi  apres  la  seconde  laryngofissure,  et  que . 
larynx  etait  suffisamment  large  apres  la  dilatation  durant  plus 
six  mois;  mais  je  ne  peux  pas  etre  stir  que  le  rdtrecissementne  son 
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plus  revenu.  Dans  tous  les  cas  ce  ne  serait  pas  ma  faute,  mais  celle 
de  la  malade  elle-meme. 

Cas  XIII.  —  Michel  KarnioWski,  42  ans,  vient  sans  voix,  mais 
avec  la  respiration  facile.  Je  trouve  l’inflltralion  de  la  corde  vocale 
droite,  ainsi  que  des  deux  cordes  supdrieures  qui  se  reunissent  en 
arriere  de  l’epiglotte ;  les  cartilages  arytenoides  restent  bien  mobiles. 
Je  fais,  le  4  juin  1904,  la  tracheotomie  et  la  laryngofissure,  ainsi  que 
l’excision  de  la  corde  vocale  droite  et  des  deux  cordes  superieures. 
A  l'aide  du  microscope,  on  trouve  l’endothdliome.  Le  malade  sort 
bientot  de  l'hopital  sans  canule,  mais  il  revient,  le  1"  septembre 
1904,  avec  une  rdcidive  dans  les  parties  anterieures  de  la  glotte,  et  a 
droite  au-dessus  de  la  glotte.  Je  fais  la  tracheotomie  et  la  laryngo- 
■  fissure  pour  la  seconde  fois,  et  j’enleve  les  parties  infiltrees  plus 
exactement.  Le  malade  sort  bient&t  sans  canule,  mais  revient  de 
nouveau  avec  une  rdcidive  au  meme  endroit,  pour  laquelle  le 
Dr  Nowotny  lui  fait  le  3  janvier  1905,  la  tracheotomie  et  la  laryngo- 
fissure,  ainsi  que  l’excision  des  parlies  infiltrees  pour  la  troisieme 
fois.  Le  malade  revient  pourtant  encore  le  27  juin  1905,  avec  une 
recidive.  Nous  lui  conseillons  la  laryngectomie  complete,  a  laquelle 
il  ne  veut  pas  conseutir.  Depuis  ce  temps  nous  ne  l’avons  plus 

Cas  XIV. —  Kosiel  M..., plus  de  40  ans,  vient  metrouverlel7  no- 
vembre  1904.  Il  a  plusieurs  petits  polypes  sup  la  corde  superieure 
gauche  qui  est  augmentee  de  volume,  sur  les  deux  cordes  vocales  et 
sous  leurs  bords,  ou  la  muqueuse  est  un  peu  gonflee ;  les  carti¬ 
lages  arytenoides  bien  mobiles.  J’enleve  quelques-uns  des  polypes 
sousle  laryngoscope,  pour  l’examen  microscopique;  on  constate  qu’il 
s’agitde  cancer  dpithelial.  Le  malade  ne  revient  que  le  7  ddcembre  et 
le  DrNowotny  lui  fait  le  9  ddcembre  1904,  la  trachdotomie  et  la  larynT 
gofissure,  ainsi  que  l’excision  des  deux  cordes  vocales  et  des  deux 
cordes  superieures,  qui  etaient  infiltrees,  surtout  dans  leurs  parties 
antdrieures.  Les  granulomes  qui  s’ysont  produits,  nous  paraissant 
suspects,  le  Dr  Nowotny  repete  l’opdration  le  18  janvier  1905,  mais 
cette  fois  le  microscope  n’a  constatd  aucune  trace  de  cancer.  Le 
malade  qui  est  sorti  ayant,  sa  canule,  revient  le  30  ddcembre  1905. 
Il  se  presente  sans  rdcidive,  mais  avec  un  retrecissement  cicatriciel 
au-dessus  de  la  canule,  et  avec  un  autre  rdtrdcissement  &  l’entree  du 
vestibule,  qui  etait  produit  par  les  replis  aryepiglottiques  qui 
s'etaient  inclines  vers  1’intdrieur  et  arrondis  sur  leurs  bords,  de 
sorte  qu’ils  ne  laissaient  qu’une  fente  tres  dtroite  l’entree  du 
larynx.  Le  Dr  Nowotny  a  coupd  et  bruld  avec  le  galvanocautere  les 
parties  interieures  des  replis  aryepiglottiques,  ainsi  que  le  tissu 
cicatriciel  au-dessus  de  la  canule;  il  n’y  avait  nulle  part  de  foyers 
cancdreux.  Puis  il  a  applique  les  dilatateurs  de  Thost  pendant 
quelques  moisv  apres  quoi  il  laissa  le  malade  avec  la  canule  qu’il 
porte  bouchde,  sans  que  la  respiration  soit  gende.  Pour  le  ddcanule- 
ment,  il  faudrait  dilater  le  larynx  encore  da  vantage  ;  mais  le  malade 
ne  le  veut  pas,  car  il  craint  d  irriter  par  trop  le  tissu  cicatriciel.  J us- 
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qu’a  present,  plus  de  trois  ans  apres  l’operation,  il  n’y  a  pas  de  reci- 
dive. 

Cas  XV.  —  Alexandre  Kalinkowski,  55  ans.  Cancer  tres  etendu 
de  la  corde  vocale  droite,  atteignant  aussi  la  corde  superieure;  le 
cartilage  arytenoide  droit  est  immobilise.  Je  fais,  le  9  janvier  1900, 
la  tracheotomie  et  la  laryngoflssure,  ainsi  que  l’excision  profonde  de 
la  corde  vocale  droite  (avec  le  perichondre),  de  la  corde  supdrieure 
et  d’unepartie  du  cartilage  arytenoide  droit.  Apres  le  decanulement, 
le  malade  reste  sous  notre  observation  jusqu’au  13  octobre  1906.  II 
revient  le  21  mai  1907  ;  je  trouve  une  infiltration  du  cartilage  aryte¬ 
noide  et  du  repli  aryepiglottique  droit,  ainsi  que  l’infiltration  de  la 
glotte.  La  dyspnde  m’oblige  k  faire  la  tracheotomie,  et  je  trouve  quo 
le  cancer  s’etend  jusque  dans  la  trachee.  On  fait,  le  6  juin  1907,  dans 
la  clinique  chirurgicale,  la  laryngectomie  complete,  en  enlevant  aussi 
la  partie  superieure  de  la  trachee ;  mais  le  malade  meurt  quelques 
jours  apres  l’operation. 

Cas  XVI.  —  Jacques  Wtodareryk,  64  ans.  II  avait  subi  deux  ans 
plus  t6t,  a  deux  reprises,  l’operation  laryngoscopique,  pour  cause 
d’infiltration  de  la  corde  vocale  droite,  infiltration  reconnue  tuber- 
culeuse ;  mais  je  ne  suis  pas  sur  qu'il  y  ait  eu  un  examen  micros- 
copique  du  tissu  enleve  pendant  ces  operations.  A  present  on 
trouve  la  corde  droite  infiltree,  presentant  une  tumeur  saillant  dans 
la  fente  glottique  qui  est  retrdcie  par  cette  tumeur,  quoique  pas  k. 
un  liaut  degre ;  le  cartilage  arytenoide  droit  est  un  peu  augmente  et 
presque  tout  k  fait  immobilise.  Je  fais,  le  23  janvier  1907,  la  tracheo¬ 
tomie,  la  laryngoflssure  et  l’excision  de  la  corde  vocale  droite  avec 
le  perichondre  de  la  lame  du  cartilage  thyroide,  ainsi  que  fexcision 
du  cartilage  arytenoide  droit  en  entier,  en  enlevant  aussi  la  corde 
supdrieure  et  le  repli  aryepiglottique  du  c6t6  droit  en  entier,  et 
une  bonne  partie  du  repli  interaryteno'idien.  L’examen  mierosco- 
pique  constate  le  cancer  epithelial  entoure  de  tissu  indemne.  Le 
tamponnement  du  larynx  a  dure  longtemps,  car  les  aliments  pend- 
traient  dans  les  voies  aeriennes ;  mais  enfin  le  malade  apprit  a 
manger  et  boire  sans  tamponnement.  Cependant,  jelui  laissai  durant 
six  mois  sa  canule,  afin  de  pouvoir  enlever  les  granulomes ;  et  je  les 
enlevai  a  plusieurs  reprises,  sans  qu’on  y  eut  trouve  de  foyers  sus¬ 
pects.  Puis  je  fis  le  decanulement,  mais  je  laissai  la  fistule  ouverte 
pendant  quelques  mois  avant  d’y  faire  la  suture.  Jusqu'k  present,  il 
n’y  a  point  de  recidive  (plus  d’une  annde  apres  fopdration),  et  le 
malade  peut  manger  et  boire  sans  crainte,  quoiqu’il  le  fasse  toujours 
avec  attention. 

Cas  XVII.  —  L6on  Beduawski,  57  ans.  Cancer  de  la  corde  vocale 
droite  formant  une  tumeur  retrecissante,  et  s’etendant  dans  la 
corde  superieure;  le  cartilage  arytenoide  droit  completement 
immobilise.  Je  fais  le  8  fevrier  1907  la  tracheotomie,  la  laryngofis- 
sure  et  l’excision  de  la  corde  vocale  avec  le  perichondre,  ainsi  que 
de  la  corde  supdrieure  et  d’une  bonne  partie  du  cartilage  arytenoide 
du  cote  droit.  Ddcanulement  le  5  mars ;  le  malade  sort  le  20  mars 
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1907.  II  revient  cependant,  le  3  aout,  avec  une  recidive  atteignant  les 
deux  cartilages  aryteno'ides,  ainsi  que  le  cote  droit  du  vestibule  et 
de  la  glotte.  A  cause  de  dyspnee,  le  Dr  Nowotny  lui  fait  la  tracheo- 
tomie  et  lui  conseille  la  larygeclomie  complete,  a  laquelle  il  n’a 
consenti  que  trois  mois  plus  tard.  La  laryngectomie  elait  faite  dans 
la  clinique  chirurgicale,  le  12  novembre  1907 ;  le  malade  est  sorti 
gueri. 

Cas  XVIII.  —  Andre  Szurek,  38  ans,  est  atteint  d’un  cancer  for* 
mant  une  tumeur  qui  envahit  plus  de  la  moitie  anterieure  de  la 
corde  vocale  gauche  qui  reste  bien  mobile.  Je  fais,  le  31  mai  1907, 
la  trach6otomie,  la  laryngofissure  et  l’excision  de  la  corde  vocale 
gauche  en  entier  et,  dans  la  moitie  anterieure,  avec  le  perichondre; 
j’enleve  aussi  le  bord  de  la  corde  superieure  gauche  et  le  bord  de  la 
corde  vocale  droite,  dans  leurs  parties  anterieures  qui  etaient  en 
•contact  avec  la  tumeur.  Plus  d’une  semaine  apres  l’opdration,  j’ai 
incise  les  lames  du  cartilage  thyro'ide,  pour  enlever  des  granulations; 
je  les  ai  enlevees  a  plusieurs  reprises,  mais  on  n’y  a  jamais  trouve 
de  foyers  suspects.  Le  malade  sort  le  2  juillet  ayant  sa  canule 
bouehee,  et  revient  deux  mois  apres  ;  je  le  trouve  tout  a  fait  bien  et 
je  fait  le  ddcanulement,  et  quelques  jours  apres  la  suture  de  la  listule. 
Le  malade  reste  encore  pour  l’observation  jusqu’au  19  octobre  1907. 
Ce  cas  est  encore  recent,  mais  je  compte  que  le  resultat  sera  bon  et 
durable,  car  le  cancer  n’etait  pas  trop  avance,  et  l’observation  apres 
la  laryngofissure  a  dure  plus  de  quatre  mois,  sans  que  j’eusse  trouve 
quelque  chose  de  suspect. 

Cas  XIX.  —  Izaak  Mtynarski,  50  ans,  le  meme  qui  avait  subi  la 
laryngofissure  a  cause  du  cancer  de  la  corde  droite  en  1879  (cas  V),et 
pour  la  seconde  fois,  a  cause  du  cancer  de  la  corde  gauche,  en  1903 
(cas  XI),  revient  dans  l’etd  de  1907.  Je  trouve  que  le  cancer  s’est 
developpe  dans,  les  cicatrices  subsistant  apres  les  operations  prece- 
dentes,  a  la  paroi  anterieure  du  larynx,  mais  qu’il  ne  s’etend  pas 
beaucoup  en  arriere.  Je  fais,  le  3  juillet  1907,1a  trapheotomie,  la 
laryngofissure  et  l’excision  des  parties  anterieures  des  cordes  supe- 
rieures  et  du  tissu  restanl  dans  la  glotte  et  sous  la  glotte  des  deux 
cotes,  apres  les  excisions  precedentes  des  deux  cordes  vocales. 
Quelques  semaines  apres,  le  Dr  Nowotny  a  enleve  par  la  fistule  des 
granulomes  qui  s’y  sont  produits  et  dans  lesquels  on  a  trouve  des 
foyers  cancereux.  C’est  pourquoi  il  a  fait  a  nouveau,  le  23  aout  1907, 
la  laryngofissure  et  enleve  les  parties  molles  des  deux  c6tes  de  la 
glotte  avec  le  perichondre,  pdnetrant  plus  loin  en  arriere.  Dans  les 
parties  enlevees,  on  n’a  cependant  point  trouve  de  tissu  cancereux. 
A  la  suite  de  l’operation  s’est  produite  la  perichondrite  crico'idienne 
posterieure.  Par  les  ouvertures  qui  s’y  sont  produites,  des  deux 
cotes  du  chaton,  nous  avons  enlevd  plusieurs  fois  avec  une  curette 
des  granulations;  mais  on  n’y  a  jamais  trouve  de  foyers  suspects. 
Plus  tard,  nous  avons  extrait,  par  l’ouverture  du  cote  gauche,  un 
morceau  du  cartilage  ndcrosd  et,  une  autre  fois,  un  morceau  du 
perichondre.  Depuis  ce  temps  les  plaies  se  sont  gueries,  et  le 
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gonflement  de  la  muqueuse  des  cartilages  aryteno'ides,  ainsi  que 
celui  du  tissu  entourant  la  fente  glottique,  a  disparu,  et  la  fente 
est  devenue  plus  large,  de  sorte  que  le  malade  bouche  sa  cauule 
toute  la  journee.  Le  cartilage  arytdnoide  gauche  a  perdu  sa  mobi¬ 
lity  completement,  tandis  que  le  droit  est  bien  mobile.  La  fente 
glottique  est  cependant  un  peu  trop  courte,  parce  que  le  tissu  cica- 
triciel  des  deux  c6tes  s’est  reuni  dans  le  coin  anterieur.  C’est  pour- 
quoi  j’ai  fait  l’excision  des  parties  molles  dans  Tangle  anterieur; 
une  semaine  plus  tard,  le  malade  revient  ayant  la  fente  glottique 
sufflsamment  large  et  la  respiration  facile.  Le  malade  reste  encore 
avec  la  canule,  mais  j’espere  pouvoir  la  lui  enlever  bientOt;  et  je 
crois  qu’apres  l’observation,  durant  si  longtemps,  je  peux  etre 
presque  sur,  qu’il  n’y  a  plus  de  foyers  cancereux.  Dans  le  cas  susde- 
crit,  le  cancer  du  larynx  est  revenu  pour  la  troisieme  fois  ;  je  crois 
pourtant,  qu’il  ne  s’est  pas  developpe  de  foyers  microscopiques  qui 
aient  pu  rester  apres  les  operations  precedentes,  mais  qu’il  s’est 
produit,  aussi  bien  la  seconde  que  la  troisieme  fois,  a  nouveau,  a 
cause  d’une  predisposition  du  tissu  de  ce  malade.  II  est  revenu  trop 
tard,  pour  qu’il  puisse  se  produire  des  foyers  restant  apres  les  ope¬ 
rations  prdcedentes,  et  il  s’est  produit  dans  un  autre  lieu  qu’aupa- 
rgvant. 

Cas  XX.  —  Tomar  Szydtowski,  56  ans,  presente  un  cancer 
bilateral  de  la  glotte,  qui  forme  des  gibbosites-  sous  les  bords 
des  cordes  vocales,  r£trecissant  la  fente  glottique,  mais  pas  a  un 
haul  degre;  les  cartilages  arytyno'ides  sont  bien  mobiles.  Je  fais,  le 
22  novembre  1907,  la  tracheotomie,  la  laryngoflssure  et  l’excision 
des  cordes  vocales  et  du  tissu  sous-glottique  avec  le  perichondre 
(l’excision  plus  etendue  du  c6te  droit  plus  atteint),  et  j’enleve  avec 
les  cordes  vocales  les  parties  voisines  des  cartilages  aryteno'ides. 
Le  cartilage  thyroide  et  cricoide  etaient  ossifies.  Dix  jours  apres 
T operation,  j!enleve  le  tampon,  ainsi  que  le  tissu  saillantsous  le  tam¬ 
pon;  on  y  trouve  des  foyers  suspects.  Je  fais  un  emploi  energique 
de  la  curette  par  la  fistule,  et  cette  fois  Texamen  microscopique  n’y 
a  decouvert  rien  de  suspect.  Le  malade  sort  avec  sa  canule  le 
12  decembre  1907  et  revient  le  12  janvier  1908.  Je  trouve  que  les 
replis  aryepiglottiques  se  sont  un  peu  inclines  en  dedans,  avec  les 
cordes  superieures  qui  se  rapproclient  un  peu  trop;  c’est  1’effet  de 
l’excision  profonde  dans  la  glotte.  J’enleve  la  partie  anterieure  de  la 
corde  superieure  droite  plus  inclinee,  et  j’enleveles  granulations  au- 
dessus  de  la  canule;  dix  jours  apres,  j’enleve  les  granulations  ii  nou¬ 
veau  des  deux  c6tds  et  du  coin  anterieur;'  Texamen  microscopique 
n’y  demontre  pas  de  tissu  cancereux.  Le  malade  sort  de  Thdpital 
avec  la  canule  qu’il  bouche  le  jour  et  la  nuit,  et  doit  se  presen¬ 
ter  unmois  aprfes.  Je  lui  laisserai  la  canule  encore  pour  quelques 
mois,  pour  pouv-oir  contrdler  s’il  n’y  a  pas  de  recidive;  et  si  je 
trouve  que  le  cancer  ne  revient  plus,  je  ferai  le  decanulement. 

Outre  ces  cas,  j’ai  pratique  la  laryngoflssure  et  l’excision  tres 
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etendue  dans  deux  cas  de  cancer  du  larynx  en  1908.  Ces  cas 
sont  trop  recents  pour  que  je  puisse  les  decrire;  je  ne  les  ai  done 
pas  comptesdans  la  statislique  que  j'ai  presentee  ci-dessus. 

Tels  sont  les  cas  de  cancer  du  larynx,  traites  a  l’aide  de  la 
laryngofissure  par  moi-meme,  ainsi  que  par  mon  interne,  le 
docent  Dr  Nowotny,  dans  ma  clinique.  Je  compte  vingt  cas, 
quoiqu’il  n’y  ait  que  dix-huit  malades,  parce  que  Fun  de  ces 
malades  (  cas  V)  subit  Foperation  pour  la  seconde  fois  (cas  XI), 
et  encore  pour  la  troisieme  fois  (cas  XIX),  a  cause  dun  cancer 
qui  ne  s’etaitpas  produit  a  la  meme  place  qu’auparavant,  et  non 
pas  quelques  mois  apres  Foperation  precedente,  mais  qui  s’etait 
forme  a  nouveau,  quelques  annees  plus  tard,  dans  une  autre 
partie  du  larynx,  seulement  chez  le  meme  malade.  Ce  sont  done 
trois  cas  de  cancer  et  trois  traitements  operatoires  distincts, 
concernant  la  meme  personne.  C’est  tout  a  fait  autre  cfoose  dans 
les  cas  ou  Foperation  etait  repetee  sur  le  meme  malade,  parce 
que  le  neoplasme  revenait  bientot  a  la  meme  place,  comme  cela 
se  produisit  une  fois  avec  un  heureux  resultat  dans  le  cas  XII 
(mi  cylindrome),  deux  fois  sans  aucun  resultat  dans  le  cas  XIII 
(un  endotheliome),  etune  fois  avec  un  resultat  encore  incertain, 
dans  le  cas  XIX  ;  de  meme  si  Foperation  etait  repetee,  mais  non  a 
cause  d’une  recidive  du  cancer,  seulement  pour  une  autre  cause, 
comme  dans  le  cas  XII,  pour  la  troisieme  fois,  a  cause  de  la  sou- 
dure  cicatricielle  dularynx,  et  dans  le  cas  XIV,  pour  la  seconde 
fois,  a  cause  des  granulomes  tres  etendus  qui  nous  parais- 
saient  suspects,  et  dans  lesquels  on  n’a  cependant  point  trouve 
de  foyers  cancereux.  Ainsi  nous  avons  vingt  cas  de  cancer  du 
larynx,  traites  a  Faide  de  la  laryngofissure,  dont  trois  sont 
encore  recents.  Parmi  les  dix-sept  cas  qui  nous  restent,  huit  ont 
beaucoup  gagne  par  Foperation,  tandis  que  chez  neuf  Foperation 
n’a  pas  atteint  son  but,  et  il  y  avait  bientot  une  recidive,  a 
cause  de  laquelie  la  laryngectomie  complete  devenait  rieces- 
saire.  Parmi  les  malades  gueris,  il  y  a  trois  cas,  ou  le  cancer 
n’atteignait  que  la  corde  vocale  seule  qui  restait  bien  mobile  ; 
il  ne  Fatteignait  pas  meme  en  entier  et  ne  produisait  pas  de 
tumeur  retrecissante.  En  enlevant  la  corde  vocale  en  entier, 
assez  profondement,  on  pouvait  done  etre  presque  certain  de  ne 
pas  avoir  laisse  de  foyers  cancereux  dans  le  voisinage  du  neo¬ 
plasme.  Il  en  est  ainsi  dans  le  cas  IV,  ou  le  malade  (apres  l’exci- 
sion  de  la  corde  vocale  droite)  est  plus  de  dix  ans  deja  sans  reci¬ 
dive  ;  dans  le  cas  V,  ou  le  malade  (apres  l’excision  de  la  corde 
vocale  droite)  n’avait  pas  de  recidive  a  la  meme  place  4  ans  1/2 
plus  tard,  quand  il  etait  opere  pour  la  seconde  fois  a  cause  d’lin 
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nouveau  cancer  du  cole  gauche;  et  c’etail  aussi  apres  cetle  der- 
niere  operation  (1’excision  de  la  corde  vocale  gauche)  chez  le 
rheme  malade  (cas  XI)  qui  n’est  revenu  que  trois  ans  et  demi 
plus  lard  avec  un  cancer  sortantdu  tissu  cicatriciel  de  la  paroi 
anlerieure  du  larynx.  Jepourrais  certainement  y  compter  aussi  le 
cas  XVIII,  s’il  n'etail  pas  encore  trop  recent.  Ceque  demontrent 
ces  cas  sera  certainement  confirnie  par  tous  Ies  laryngologistes 
qui  onttraite  plusieurs  cas  de  cancer  du  larynx  a  l’aide  de  la 
laryngofissure;  c’estque  les  cancers  limiles  a  la  corde  vocale 
seule  encore  tout  a  fait  mobile,  peuvent  etre  en  general  enleves 
completement  a  l'aide  de  la  laryngofissure,  sans  qu'ils  reviennent 
bientot  a  la  meme  place. 

Mais  lepronosticoperatoire  est  de  beaucoupplus  douteux,  si  le 
cancer  progresse  vers  le  cartilage  arytenoi'de  qui  perd  peu  a  peu 
sa  mobilite,  ainsi  que  la  corde  vocale;  de  meme  si  le  cancer 
s’infiltre  dans  la  corde  superieure,  ou  s’il  s’etend  plus  bas  dans 
l’espace  sous-glottique.  Dans  tous  ces  cas,  il  faut  faire  a  l’aide 
de  la  laryngofissure  l’excision  plus  etendue  et  meme  une  laryn- 
gectomie  parLielle.  C’est  ce  que  je  faisais  aussi  dans  les  cas  que 
j’ai  traites,  mais  cependant  il  m'est  arrive  plusieurs  fois  de  ne 
pas  reussir,  parce  que  l’excision  n’elait  pas  suffisante,  et  elle 
avail  ete  bientot  suivie  d’une  recidive.  J'avoue  franchement, 
que  dans  les  trois  premiers  de  mes  cas,  je  craignais  encore  de 
faire  une  excision  Ires  etendue  ;  j’enlevais  avec  le  neoplasme 
loules  les  parties  molles  l’entourant,  mais  je  laissais  subsister  le 
perichondre,  ainsi  que  le  cartilage  arytenoi'de,  meme  quand  il 
etait  immobilise.  Voyant  que,  dans  ces  cas,  la  laryngofissure  n’a 
pas  atteint  son  but,  je  ne  voulais  plus  la  faire  que  dans  les  cas 
ou  le  cancer  n’alleignait  que  la  corde  vocale  seule,  et  ou  il  etait 
encore  a  son  debut,  mais  pendant  cinq  ans  (de  1897  a  1902)  je 
n’ai  eu  l’occasion  de  faire  la  laryngofissure  pour  cancer,  a 
son  debut,  que  deux  fois  (cas  IV  et  V).  Depuis  1902,  j’ai  ete 
moins  limide,  et  j’ai  fait  la  laryngofissure  dans  les  cas  ou  le 
cancer  n’elait  pas  limite  a  la  corde  vocale  seule,  mais  s’elendait 
aussi  sous  la  glolte,  atteignait  la  corde  superieure,  ou  bien 
immobilisait  deja  le  cartilage  arytenoi'de.  Mais  je  faisais  dans 
ces  cas  des  excisions  plus  etendues ;  j’enlevais  les  cordes 
vocales  et  le  Lissu  sous-glottique  avec  le  perichondre,  avec  les 
cordes  superieures  et  avec  une  bonne  partie  du  cartilage  aryte¬ 
noi'de ;  mais  je  craignais  pourtanl  d’enlever  completement  ce 
dernier  avec  les  replis  voisins,  pour  ne  paslaisser  le  vestibule  du 
larynx  completement  ouvert  d’un  cote.  Parmi  les  quinze  cas  de 
cancer  du  larynx  que  j’ai  operes  pendant  les  six  dernieres  annees 
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(1902-1907)  il  y  en  a  treize  ou  l’excision  plus  etendue  a  ele  prali- 
quee.  Parmi  ces  treize  nialades,  j’ai  eu  chez  six  une  recidive  et 
seulement  chez  cinq  la  guerison  complete,  tandis  que  deux  cas 
sont  encore  trop  recents  (cas  XIX  et  XX).  Les  cas  de  recidive 
sont  les  VI,  VII,  VIII,  XIII,  XV,  XVII;  les  cas  de  guerison 
IX,  X,  XII,  XIV,  XVI.  Dans  les  cas  IX,  XII,  XIV,  l’exci- 
sion  etait  bien  etendue  dans  la  glotte  et  dans  son  voisi- 
nage,  mais  non  pas  dans  le  vestibule  du  larynx.  Dans  le 
cas  IX,  le  malade  porte  encore  sa  canule,  mais  on  pour- 
rait  la  lui  enlever  sans  aucun  inconvenient.  Dans  le  cas  XII, 
je  n’ai  pas  reussi  la  premiere  fois,  parce  que  je  n'ai  pas  enleve 
le  perichondre  et  la  corde  vocale  meme,  c'est  pourquoi  j’ai 
renouvele  bienlot  la  laryngofissure  et  j’ai  fait  l'excision  plus  pro- 
fonde  et  plus  etendue  du  c6te  gauche  et  a  la  paroi  posterieure, 
en  enlevant  le  perichondre  du  cricoide  et  du  thyroide,  ainsi  que 
la  corde  vocale  gauche.  II  est  vrai  qu’apres  cette  operation  il 
s’est  produit  un  retrecissement  cicatriciel  (qu’on  aurait  pu  evi- 
ter  si  la  malade  se  fut  presentee  de  temps  a  autre  a  l’hopital)  ; 
mais  il  n’y  a  pas  cependant  de  recidive.  Dans  le  cas  XIV,  le 
Dr  Nowotny  a  fait  l’excision  tres  etendue,  et  le  malade  porte  sa 
canule  (qu’il  bouche  le  jour,  et  qu’on  pourrait  lui  enlever  apres 
une  dilatation  qui  durerait  plus  longtemps),  mais  le  cancer  ne 
recidive  pas. 

Dans  les  trois  cas  susdits  (cas  IX,  XII,  XIV)  le  vestibule  du 
larynx  n’a  pas  ete  endommage  pendant  l’operation,  parce  que 
cela  n’etait  point  necessaire  ;  dans  deux  autrescas  (casXet  XVI) 
cependant,  j’ai  etendu  l’excision  profonde  de  la  glotte  au  vesti¬ 
bule,  de  sorte  qu’avec  la  corde  vocale  (enlevee  avec  le  peri- 
chondrej  j’avais  enleve  aussi  le  cartilage  arytenoide  en  enlier 
avec  la  corde  superieure  et  le  repli  aryepiglottique,  ainsi  qu’une 
bonne  partie  du  repli  inlerarytenoidien.  C'etait  dans  les  cas 
X  etXVI;  dans  ces  deux  cas  j’enlevai,  avec  les  parties  molles  du 
cote  droit,  le  perichondre  de  la  lamedroitedu  cartilage  thyroide 
jusqu’a  la  goutliere  pharyngolaryngee,  ainsi  que  le  perichondre 
d’une  bonne  partie  du  chaton  cricoi'dien,  et  dans  le  cas  X.  j’enle¬ 
vai  aussi  le  perichondre  de  l'arc  cricoide  a  droite.  Quoique  apres 
cette  operation,  le  vestibule  du  larynx  manque  complelement  du 
cote  droit,  de  sorte  que  le  larynx  reste  tout  a  fait  ouvert  vers  la 
gouttiere  pharyngolaryngee  droite,  les  malades  ont  appris  a 
manger  et  a  boire,  sans  que  les  aliments  et  les  liquides  penetrent 
dans  le  larynx;  parfois  cela  alrive  pourtant,  et  ils  rejettent  en 
toussant  de  petits  morceaux  d’aliments  ou  des  liquides  qui  y 
sont  entres.  Mais  les  malades  n’ont  point  de  recidive  ;  j’ai  vu  le 
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casX  trois  anset  demi  apresl’operation,  et  chez  le  cas  XVI,  queje 
vois  souvent,  il  s’est  passe  deja  une  annee  entiere,  sans  qiie 
j’aperpoive  quelque  chose  qui  me  paraisse  suspect.  Dans  ces  deux 
cas,  on  voit  sur  la  paroi  externe  et  au  fond  de  la  gouttiere  pha- 
ryngo-laryngee  droite  restant  ouverte  dans  le  larynx,  vis-a-vis  de 
la  corde  vocale  gauche,  une  cicatrice  peu  saillante,  allant  d’avant 
en  arriere,  et  s’arrondissant  vers  le  chSton  du  cricoide.  On 
n’y  voit  plus  de  cartilage  arytenoide  droit,  ni  de  repli  aryepi- 
glottique,  et  on  n’y  voit  que  le  reste  du  repli  interarytenoi'dien, 
de  sorte  que  le  vestibule  du  larynx  est  ouvert  du  bord  droit 
de  l’epiglotte  presque  jusqu’au  cartilage  arytenoi'de  gauche. 
II  n’y  a  plus  de  voix,  parce  que  la  corde  vocale  gauche,  quoique 
elle  depasse  laligne  mediane  pendant  la  phonation,  n’atteint  pas 
la  cicatrice  du  cote  droit,  et  la  fente  qui  y  reste  est  trop  large 
pour  pouvoir  produire  dessons.  J’ai  deja  dit  que  je  craignais  de 
faire  une  excision  si  eLendue  dans  le  vestibule  du  larynx,  mais  dans 
ces  deux  cas  elle  in’a  parunecessaire.  J’avoue  cependant  qu’apres 
l’operation,  je  me  suis  adresse  le  reproche  d’avoir  peut-etre 
endommage  le  larynx  plus  qu'il  n’elail  necessaire,  et  c’est  pour- 
quoi  j’ai  craint  de  faire  une  excision  du  cartilage  arytenoide  en 
enlierdans  le  cas  XV  et  XVII,  commeje  1’avais  craint avant dans 
les  cas  VII  et  VIII,  et  jen’aienleve  quelapartie  interieuredu  car¬ 
tilage  arytenoide.  Puis  je  regreltais  cependant  de  ne  pas  l’avoir 
eiileve  en  entier,  car  dans  ces  cas  c’etait  le  vestibule  du  larynx, 
qui  etait  presque  certainement  le  siege  de  la  recidive.  En  me 
basant  sur  ces  cas  de  ma  pratique,  je  crois  que  j’ai  raison  de  dire 
que  dans  les  cancers  de  la  glotte  qui  ont  ddja  immobilise  le  car¬ 
tilage  arytenoide,  il  fauL  enlever  la  corde  vocale  a tteinte  ayec 
le  perichondre  de  la  lame  du  cartilage  thyroide,  ainsi  que  la 
corde  superieure  et  le  cartilage  arytenoide  en  entier,  avec  le 
repli  aryepiglottique  et  le  repli  iuterarytenoidien,  quoique  le 
tissu  de  ces  parties  puisse  nous  paraitre  tout  a  fait  indemne.  Je 
crois  aussi  qu’il  faut  faire  la  meme  excision  si  le  cartilage  aryte¬ 
noide  est  encore  mobile,  mais  plus  ou  moins  augmente,  ou  bien, 
si  on  a  d’autres  raisons  de  soupponner  que  l’infiltration  s’etend 
vers  le  tissu  environnant,  comme  il  arrive  dans  le  cancer  envahis- 
sant  la  partie  posterieure  de  la  corde  superieure  oii  le  repli 
interarytenoi'dien. 

De  meme  que  le  cancer,  s’etendant  davantage  dans;  les  parties 
posterieures  de  la  glotte,  envahit  bientot  le  cartilage  arytenoide, 
le  cancer  des  parties  anterieures  peut  s'etendre  dans  Tangle 
anterieur  d’un  c6te  al’autre.  Cela  se  produit  surtout  si  l’infil- 
•tration  cancereuse  n’est  pas  limitee  a  la  corde  vocale  seule,  mais 
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si  elle  s'etend  sous  le  bord  de  la  corde  dans  l’espace  sous-glot- 
tique.Elle  s’etend  plus  lacilement  sous  Fangle  glottique,  sur  la 
paroi  anterieure  et  ensuite  sur  la  paroi  laterale  de  l’autre  cote. 
Parmi  nos  malades,nous  avons  eu,  dans  les  cas  I,  II, XIX,  XX, le 
cancer  des  deux  cotes  de  la  glotte,  surtout  sous  les  bords  des 
deux  cordes  vocales,  ou  meme  des  deux  cotes  sous  la  glotte. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  l’excision  doit  etre  faite  avec  la  plus 
grande  precision,  pour  ne  pas  laisser  des  restes  du  neoplasme 
sur  les  bords  des  lames  du  cartilage  thyroi'de;  si  cela  parait 
necessaire,il  faut  couperle  bord  de  la  lame  de  l’un  ou  des  deux 
cotes.  Par  l’excision  etendue,  le  Dr  Nowotny  a  obtenu  un  resul- 
tat  bon  et  durable  dans  le  cas  XIV;  etj’espere  aussi  un  bon  resul- 
tat  dans  le  cas  XIX  opere  par  moi,  et  pour  la  seconde  fois  par  le 
Dr  Nowotny,  a  cause  du  cancer  sortant  des  cicatrices  de  lapijroi 
anterieure,  et  s’etendant  des  deux  cotes  en  arriere.  Le  progres 
d'infiltration  caneereuse  d’uncote  a  l’autre  arrive  aussi  plus  faci- 
lement  au-dessus  de  la  glotte,  comme  nous  l’avons  vu  dans  les  cas 
VI  et  XIII,  dont  le  premier  avaitsubi  la  laryngofissure  une  fois, 
et  le  dernier  trois  fois  sans  aucunresullat.  Je  ne  compte  pas  le  cas 
VIII,  car  le  cancer  que  j’ai  trouve  a  la  corde  superieure  droite, 
et  qui  etait  a  son  debut,  n’etait  que  le  resultat  du  contact  avec 
la  tumeur  de  la  corde  superieure  gauche.  Dans  les  cas  VI  et  XIII, 
peut-etre  que  j’eusse  reussi,  si  j’avais  enleve  avec  les  cordes 
vocales  et  les  cordes  superieures,  l’epiglotte  avec  le  tissu  envi- 
ronnant  dans  l’espace  hyothyroidien  et  les  replis  aryepiglot- 
tiques. 

Comme  je  l’ai  dejai  dit,  le  pronostic  operatoire  est  aussi  plus 
douteux,  si  le  cancer  s’etend  sous  la  glotte,  dans  l’espace  crico- 
thyroidien,  ou  il  peut  penelrer  plus  facilement.  Dans  le  cas  VI,  il 
en  a  ete  ainsi  en  realite.  On  peut  cependant  enlever  encore  le 
neoplasme  en  entier,  par  l’excision  exacte  et  etendue,  l’excision 
avec  le  perichondre  du  cartilage  cricoide,  dans  la  moitie  ou  les 
trois  quarts  de  son  circuit ;  ce  que  nous  voyons  dans  le  cas  X  et 
dans  le  cas  XII.  J’ai  eu  deja  l’occasion  deconstater  plusieurs  fois 
dans  d’autres  cas,  que  la  necrose  d’une  moitie  de  1’arc  da  cri¬ 
coide  n'empejche  point  le  decanulement;  et  iln’est  pas  necessaire 
que  la  necrose  se  produise  apres  que  le  perichondre  a  et6  enleve 
d’un  cote  du  cricoide.  De  meme,  je  n’ai  pas  vu  la  necrose  apres 
avoir  enleve  le  perichondre  du  chaton  du  cricoide  a  sa  surface 
anterieure,  ainsi  que  le  perichondre  interne  d’une  lame  du  carti¬ 
lage  thyroi'de,  jusqu’a  la  goultiere  pharyngolaryngee  (cas  X  et 
XVI).  Pour'que  la  necrose  se  produise,  il  faut  que  le  cartilage 
soit  prive  da  perichondre  des  deux  cotes,  comme  cela  arrive  dans 
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Ja  perichondrite  laryngee.  Ainsi  nous  pouvons  enlever  sans 
crainte  Ie  perichondre,  aussi  bien  d’une  lame  du  cartilage  thy- 
roide,  que  celui  de  la  moitie  de  l'axe  et  du  chaton  du  cartilage 
cricoide.  Une  perichondrite  ne  se  produit  que  tres  rarement  a  la 
suite  des  operations  laryngees,  et  elle  ne  s’etend  pas  beaucoup, 
comme  nous  l’avons  vu  dans  lecas  XIX.  Mais  apres  une  excision 
s'etendant  sur  les  trois  quarts  du  circuit  du  cartilage  cricoide, 
une  cicatrice  circulaire  retrecissante  peut  se  produire  tres  faci- 
lement,  etnotre  cas  XII  en  est  un  exemple.  Mais  on  peut  pour- 
tant  empecher  le  retrecissement  par  le  tamponnement  du  larynx 
durant  un  temps  plus  long,  et  puis  par  une  dilatation  systema- 
tique  qui  est  toujours  beaucoup  plus  facile  dans  le  temps,  ou 
1’on  ne  doit  qu’empecher  la  formation  d’un  retrecissement  que 
lorsque  les  cicatrices  ont  deja  retreci  le  larynx  ou  meme  produit 
sa  soudure  complete,  comme  on  le  voit  dans  le  cas  XII. 

Ainsi  qu’apres  l’excision  s’etendanl  sur  un  c6te  en  entier  et 
sur  la  paroi  posterieure,  le  retrecissement  peut  se  produire  aussi 
apres  l’excision  des  deux  c6tes  du  larynx,  surtout  apres  celle  des 
deux  cordes  vocales.  La  cicatrice  qui  se  produit  dans  l'angle  ante- 
rieur  de  la  glotte,  progresse  en  arriere  et  reunit  les  deux  cotes 
en  forme  de  triangle,  plus  ou  moins  grand,  retrecissant  la  fente 
glottique  en  avant.  A  l’aide  du  tamponnement  repete  durant 
assez  longtemps,  on  peut,  a  l’ordinaire,  empecher  la  formation  du 
retrecissement  venant  de  l’angle  anterieur.  On  peut  aussi  lais- 
ser  les  lames  du  cartilage  thyroi'de  sans  suture,  ou  bien,  si  la 
suture  etait  faite,  on  tranche  les  lames  a  nouveau  et  on  ne  les 
laisse  pas  se  reunir  jusqu’a  ce  que  les  plaies  des  deux  cotes 
soient  completement  cicatrisees.  II  est  plus  difficile  d’empecher 
le  retrecissement  d’une  cicatrice  circulaire  qui  se  produit  apres 
les  excisions  s’etendant  sur  le  circuit  tout  entier  du  larynx, 
quoique  on  puisse  le  faire  par  une  dilatation  systematique.  11  est 
toujours  plus  facile  dempecherla  formation  d’un  retrecissement 
qui  commence  a  se  produire,  que  d’elever  un  retrecissement 
qui  s’est  deja  produit,  surtout  s'il  est  circulaire  et  a  un  haut 
degre ;  d’autant  plus  s'il  y  a  deja  une  soudure  complete  du 
larynx.  Le  retrecissement  peut  se  produire  aussi  a  l’entree  du 
vestibule  du  larynx  apres  l’excision  des  cordes  superieures,  exci¬ 
sion  etendue  en  arriere  j usque  dans  la  muqueuse  couvrant  les 
surfaces  interieures  des  cartilages  arytenoldes,  surtout  si  elle 
est  accompagnee  d’une  excision  profonde  dans  la  glotte.  Les 
cicatrices  qui  se  produisent  apres  les  excisions  si  etendues, 
inclinent  vers  l’interieur  du  larynx  les  replis  aryepiglottiques 
qui  s’elargissent  et  s’arrondissentsur  leurs  bords,  de  sorte  qu’ils 
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ne  laissent  qu’une  fente  etroite,  quoique  relativement  assez 
longue,  a  l’entree  du  vestibule.  Un  retrecissement  de  ce  genre 
s’est  produit  chez  le  malade  du  cas  XIV,  et  le  Dr  Nowotny  la 
enleve  presque  une  annee  apres  la  laryngofissure . 

Dans  les  cas  ou  seulement  une  corde  vocale  a  ete  enlevee  eu 
entier,  et  en  general  ou  l’excision  n’a  ete  pratiquee  que  d’un  cote 
du  larynx,  le  retrecissement  cicatriciel  ne  se  produit  pas.  Mais 
on  trouve  apres  la  guerison  de  la  plaie  le  reste  de  la  corde  qu’on 
a  enlevee,  toujours  beaucoup  plus  gros  qu’on  aurait  pu  le  croire 
pendant  l’operation ;  et  c’est  a  cause  de  la  cicatrice  qui  se  retre- 
cit,  et  se  redresse  avec  le  tissu  voisin  vers  la  ligne  mediane  de  la 
fente  glottique.  On  trouve  cela  aussi  bien  apres  l’excision  de  la 
corde  superieure,  qu’apres  l’excision  de  la  corde  vocale.  Apres 
avoir  completement  enleve  cette  derniere,  on  la  trouve  pour- 
tant  quelque  temps  apres  l’operation,  quoiqu’elle  reste  pres  de  la 
paroi  laterale,  et  ne  peut  etre  atteinte  par  l'autre  corde  vocale 
pendant  la  phonation.  Elle  est  formee  par  le  tissu  cicatriciel 
saillant,  qui  s’est  produit  apres  la  guerison  de  la  plaie  de  la  paroi 
laterale  du  larynx.  Elle  accompagne  les  mouvement  du  cartilage 
arytenoi'de  ;  mais  elle  s’approche  seulement  au  niveau  de  la  ligne 
mediane  de  la  fente  glottique,  sans  pouvoir  l’atteindre.  La  corde 
vocale  de  l’autre  c6te  depasse  dans  ces  cas  la  ligne  mediane,  pour 
s’approcher,  autant  que  possible,  de  cette  corde  eicatricielle,  et 
quoiqu’elle  ne  l’atteigne  pas,  la  fente  glottique  devient-  assez 
etroite,  pour  pouvoir  produire  la  voix  qui  ressemble  a  celle  dans 
la  paralysie  unilateral,  du  nerf  larynge  recurrent,  comme  nous 
l’avions  dans  les  cas  IV  et  V.  La  corde  superieure  restant,.  apres 
l’excision  profonde  de  la  corde  vocale,  ressemble  parfois  a  un 
large  polype  descendant  dans  la  fente  glottique;  parfois  elle  est 
agitee  par  de  petites  vibrations  sous  Paction  d’une  respiration 
plus  acceleree.  Apres  l’excision  des  deux  cordes  vocales,  ce  sont 
les  cordes  superieures  qui  peuvent  encore  produire  la  voix  qui 
n’est  pourtant  a  l’ordinaire  ni  claire,  ni  forte.  J’ai  trouve  cepen- 
dant  que  dans  les  cas  de  ce  genre  la  voix  est  plus  forte  et  meme 
plus  claire,  si  on  a  enleve  les  deux  cordes  superieures,  mais  pas 
trop  profondement.  Parmi  nos  malades,  nous  avons  pu  consta- 
ter  cela  chez  le  cas  XIX  qui  produit,  avec  ses  cordes  superieures, 
une  telle  voix,  qu’on  peut  le  comprendre  tout  a  fait  bien  ti  dis¬ 
tance. 

Je  crois  que  les  remarques  que  j’ai  faites  ci-dessus,  et  qui  ont 
pour  base  ce  quej’ai  vu  et  fait. dans  des  cas  de  ma  propre  pra¬ 
tique,  trouveront  l’approbation  des  laryngologistes  qui  ont  pra¬ 
tique  plusieurs  fois  la  laryngofissure  dans  les  cancers  du  larynx. 
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Si  je  lis  la  derniere  publication  de  Chiari  en  1907  (l.  c.),  ainsi 
que  les  remarques  de  Semon,  citees  dans  le  Centralbl.  f. 
Laryng.,  a  partir  de  sa  publication  dans  Y  Arch.  f.  Laryng.,  en 
1897,  je  trouve,  qu’ils  en  sont  venus  en  general  a  la  meme  con¬ 
viction  que  moi.  Les  resultats  que  j’ai  obtenus  chez  mes 
malades  ne  sont  pas  cependant  en  general  si  bons  que  ceux 
de  Chiari  et  encore  moins  que  ceux  de  Semon  qui  peutvraiment 
etre  fier  desvsucces  qu’il  a  obtenus.  Dans  mes  cas,  la  maladie 
etait  pour  la  plupart  beaucoup  plus  avancee  et  la  foi  operatoire 
que  je  trouve  deja  chez  Semon,  des  1897,  ne  s’est  developpee 
chez  moi  qu’avec  le  temps  et  avec  1’experience  acquise,  de 
sorte  que  je  peux  dire,  que  meme  chez  les  deux  malades  que 
j’ai  operes  dans  les  dernieres  annees  (cas  XV  etXVII),  a  present  je 
ferais  l’excision  plus  elendue,  et  surtout  je  n’epargnerais  pas  le 
cartilage  arytenoide  et  le  re'pli  aryepiglotlique  et  interarytenoi- 
dien,  pour  eviter  seulement  la  recidive  et  la  laryngectomie  com¬ 
plete.  Mais  ce  ne  sont  pas  les  bons  resultats  que  je  veux  presen¬ 
ter  ici;  c’est  plutot  ce  que  j’ai  appris  moi-meme  dans  ma 
pratique,  aussi  bien  dans  les  cas  ou  j  ai  eu  un  heureux  succes, 
que  dans  ceux  ou  je  n’ai  pas  reussi.  J’ai  done  eu  des  cas  oil  je 
craignais,  par  une  excision  trop  etendue,de  causer  au  malade  un 
dommage  durable ;  mais  le  dommage  etait  beaucoup  plus  grand, 
quand,  a  la  suite  de  la  recidive,  il  fallait,  un  peu  plus  tard, 
sacrifier  le  larynx  en  entier  ;  et  sur  quatre  personnes  qui  ont 
subi  la  laryngectomie  complete  a  cause  de  recidive,  fune  est 
morte  a  la  suite  de  l’operation  meme. 

Si.  je  resume  a  present  ce  que  j’ai  appris  dans  ma  pratique, 
c’est  qu’il  faut  toujours  enlever  les  neoplasmes  malins  dans  le 
larynx  le  plus  tot  possible  ;  qu’il  faut  les  enlever  avec  le  tissu 
les  entourant  qui  parait  indemne  et  cela  dans  une  grande  eten- 
due;  qu’il  faut,  dans  les  cas  plus  avances,  enlever  toutes  les  par¬ 
ties  mollesdu  cote  atteint  jusqu’aux  cartilages  memes  (qui  sont 
beaucoup  plus  resistants  a  l’infiltration  canc6reuse),  et  enfin, 
qu’il  faut  faire  les  excisions  necessaires  sans  avoir  egard  au  dom¬ 
mage  qu’il  en  peut  resuller  pour  le  malade,  pour  lui  eviter  seu¬ 
lement  la  recidive  du  cancer  et  la  laryngectomie  complete 
qui,  outre  une  infirmite  beaucoup  plus  grande,  nous  presente 
une  operation  beaucoup  plus  grave  et  beaucoup  plus  dange- 
reuse. 


II 

TUMEURS  PRIMITIVES  DES  SINUS  DU  NEZ  * 

Par  Oreste  BELLOTI  (de  Milan);.  '  v 
[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac], 

Dans  les  traites  modernes  de  chirurgie,  comme  dans  les  trai¬ 
tes  speciaux  de  rhinologie,  il  y  a  Lout  un  chapitre  de  pathologie 
chirurgicale  a  refaire;  c’est  celui  des  tumeurs  des  cavites  acces- 
soires  du  nez,  tumeurs  qui  furent  toujours  un  peu  oubliees. 

Ce  n’est  pas  qu’elles  n’aient  pas  ete  connues,  car,  depuis  long- 
temps,  on  en  a  de  tres  bonnes  descriptions,  mais,  parce  que  en 
dehors  des  formes  malignes,  et  pour  mieux  dire,  du  cancer  clas- 
siquedu  maxillaire  avec  la  resection  non  moins  classique  deNela- 
ton,  les  auteurs  se  sont  peu  occupes  de  la  nombreuse  serie  des 
tumeurs  primitives  des  cavites  accessoires  du  nez. 

C'est  a  la  rhinologie,  mieux  armee  pour  l'examen  clinique  de 
la  face  et  plus  lamiliarisee  avec  l'exploration  operatoire  de  ces 
cavites  qu’il  appartient  d’en  etudier  les  neoplasmes  et  d’amelio- 
rer  le  pronoslic  dans  la  mesure  du  possible. 

Avant  de  commencer  mon  travail,  je  sens  que  j’ai  le  devoir  de 
remercier  mes  distingues  collegues  pour  la  grande  preuve  d’es- 
lime  qu’ils  m'ont  donn^e  en  me  confiant  un  rapport  aussi  impor¬ 
tant  et  en  m’associant  a  un  confrere  si  digne  d’admiration,  j'ai 
nomme  M.  le  professeur  Cilelli. 

Apres  quelques  notes  historiques  generales,  j’exposerai  brie- 
vement  pour  chaque  sinus  et  pour  chaque  espece  de  tumeur  les 
cas  cliniques  que  j’ai  pu  recueillir  et  je  chercherai  a  en  tirer 
quelques  conclusions  sur  la  symptomatologie,  l’etiologie,  etc. 

C’est  la  tSche,  la  plus  facile  certainement,  qui  rn’est  echue 
apres  entente  avec  le  professeur  Citelli. 

Bien  que  Galien  parle  dans  quelques  endroits  de  ses  oeuvres 
de  la  porosite  des  os  de  la  t6te  et  de  leur  legerete  relative-,  il 
semble  bien  qu’il  n’a  pas  donne  une  description  des  sinus  et  on 
croit  que  ce  fut  Berenger  de  Carpi  qui,  le  premier,  les  decrivit 
et  montra  delinitivement  leur  existence. 

Vdsale  en  donna  une  description  plus  complete  en  assurant 
qu’ils  ne  contiennent  que  de  l’air  et  Fallope,  non  seulement  les 
decrivit,  mais  6tudia  aussi  leur  developpement. 


I .  Rapport  lu  au  Congres  oto-rhino-laryngologique  de  Rome,  1907 . 
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Les  premiers  chirurgiens  dela  Renaissance  etaient  familiarises 
avec  les  blessures,  mais  pas  avecles  maladies  des  sinus  frontaux, 
■et  Ambroise  Pare,  parlant  des  plaies  de  tete,  avertit  de  ne  pas 
trepaner  les  sinus  frontaux,  car  ils  ne  sonl  pas  remplis  d’air 
mais  bien  d’un  liquide  blanc  et  epais. 

Morgagni  en  rapportant  que  Littre  en  1704  avait  concu  l’idee 
de  trepaner  les  sinus  frontaux,  ajoute  que  Mangetus,  suivant 
l  affirmation  de  Vallisnieri,  avait  execute  cette  operation  pour 
enlever  un  ver  dont  il  avait  Soupponne  la  presence,  grace  aux 
atroces  souffrances  qu’endurait  le  malade. 

II  semble  bien  certain  que  Fernel  (1567)  fut  le  premier  a  par- 
ler  de  la  suppuration  des  sinus  et  que  Highmore,  qui  decouvrit, 
en  1651,  le  sinus  qui  porte  son  nom,  en  avait  observe  aussi  un 
casde  suppuration. 

Morgagni  affirme  que  G.-E.  Meibomius,  mort  en  1655,  avait 
invente  l’operation  connue  aujourd’hui  sous  le  nom  d’operation 
de  Cowper  pour  ouvrir  le  sinus  maxillaire  et  que  son  fils  l’avait 
executee. 

Callisen  (1740-1824)  parle,  dans  ses  oeuvres,  d’abces  du  sinus 
frontal  et  il  semble  qu’il  ait  eu  ailssi  connaissance  des  polypes 
de  l’antre  d' Highmore. 

En  1750,  Runge  publie  une  these  :  De  morbis  prcecipuis 
sinuurn  oasis  frontalis  et  maxillae  superioris,  dans  laquelle  il 
expose  de  facon  concise  les  diverses  affections  de  ces  cavites. 
Bordenave,  dans  les  Memoires  de  VAcademie  Roy  ale  de  Chi- 
rurgie ,  1748,  parties  IV  et  V,  distingue  les  maladies  du  sinus  des 
affections  du  maxillaire. 

La  premiere  operation  pour  une  tumeur  volumineuse  du  sinus 
maxillaire,  dont  la  nature  n’est  pas  precisee  est  decrite  dans  le 
Journal  de  Desault  (1791);  pratiquee  en  1748,  elle  fut  couron- 
nee  de  succes. 

On  voit  done  qu’il  y  a  plus  d’un  siecle  qu’on  a  des  donnees 
■  assez  nettes  et  assez  certaines  sur  les  tumeurs  des  sinus  ;  e’est 
surtout  dans  la  deuxieme  moitie  du  siecle  passe  et  dans  ces 
dernieres  annees  que  les  travaux  sur  la  question  sont  devenus 
plus  nombreux,  grace  aux  grands  progres  et  aux  audaces  de  la 
chirurgie  moderne. 

Tumeurs  du  sinus  maxillaire. 

Deja  en  1804,  Deschambres  fils,  Boyer,  dans  leur  travail  sur 
les  Maladies •  chirurgicales,  t.  VII,  Delpech  en  1830,  voulurenl 
demontrer  que  les  polypes  cancereux  de  l’antre  d’Highmore, 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  2.  25 
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ont  pour  point  de  depart  les  faisceaux  vasculo-nerveux  qui  tra- 
versent  les  parois  de  cette  cavite. 

En  1868,  Fourdignier,  dans  sa  these  inaugurate,  presenta  le 
premier  travail  important  sur  les  tumeurs  du  sinus  qu’il  divisa 
en  deux  classes  selon  leur  point  de  depart: 

I.  Tumeurs  qui  ont  leur  point  d’implantation  sur  les  tissus 
voisins. 

II.  Celles  qui  prennent  directement  naissance  sur  les  parois 
du  sinus. 

Quant  a  leur  nature,  il  les  divise  en  : 

I.  Pseudoplasmes  homeomorphes. 

II.  Pseudoplasmes  heteroformes. 

L’auteur  rangeait  dans  la  premiere  categorie  les  tumeurs 
fibreuses  ou  fibromes,  les  tumeurs  osseuses  ou  osteomes,  les 
tumeurs  cartilagineuses  ou  enchondromes  et  les  lipomes. 

Dans  la  seconde,  il  pla?ait  :  les  tumeurs  epitheliales  ou  epi- 
theliomes,les  tumeurs  fibroplastiques  ou  plasmomesetlestumeurs 
cancereuses  ou  carcinomes. 

Je  ne  veux  pas  rappeler  ici  toutes  les  divisions  qui  se  sont 
succede  jusqu’a  nos  jours,  'mais  je  parlerai  des  neoplasmes 
benins  proprement  dits,  puis  des  neoplasmes  benins  au  poinL  de 
vue  histologique  et  malins  au  point  de  vue  clinique  et  enfin, 
des  tumeurs  malignes. 


Comme  toutes  les  autres  tumeurs,  les  tumeurs  benignes  de 
l’antre  d’ Highmore  se  divisent  en  extrinseques  ou  ayant  envahi 
secondairement  les  sinus  et  en  tumeurs  intrinseques  ou  primi¬ 
tives  qui  ont  pris  naissance  dans  le  sinus. 

Naturellement,  je  ne  m’occuperai  que  de  ces  dernieres  et  sans 
vouloir  prejuger  de  la  pathogenie  mais  simplement  pour  plus 
de  commodite  dans  la  description,  je  les  diviserai  en  tumeurs 
inflammatoires  et  en  tumeurs  benignes  proprement  dites. 

Polypes.  —  Cette  variete  de  tumeurs,  sans  etre  aussi  rare  que 
le  veut  Paget,  n’est  pas  tres  commune.  Luschka  qui  futun  des 
premiers  a  etudier  la  question  ( Virchow's  Archiv.,  t.  VIII, 
p.  419)  a  trouve  sur  soixante  autopsies,  cinq  cas  de  polypes 
dont  quelques-uns  avaient  jusqu’a  deux  centimetres  de  long. 

Billroth  a  decrit  un  cas  classique  de  polype  volumineux  du 
sinus  maxillaire  avec  long  pedicule. 

Un  exemple  interessant  de  polype  de  l’antre  est  conserve  au 
musee  de  l’Universite  de  Londres. 

Heat,  dans  son  livre  sur  les  lesions  et  les  maladies  de  la 
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machoire,  edite  en  1860,  fait  une  bonne  description  en  disant 
aussi  que  ces  polypes  peuvent  ressembler  aux  productions  kys- 
l.ques  de  la  muqueuse  qui  tapisse  les  parois  du  sinus  et  qui  furent 
magistralement  decrites  par  Giraldes. 

Les  polypes  du  sinus,  dit  l’auteur,  sont  assez  vascularises 
saignent  quand  on  les  enleve  et  peuvent  quelquefois  avoir,  un 
caractere  malm  ou  mieux  etre  les  avant-coureurs  d’une  infec¬ 
tion  maligne  de  l’antre. 

Vidal  de  Cassis  [Traite  de  pathologie  externe ,  t.  Ill)  nie  com- 
pletement  ^’existence  de  vrais  polypes  du  sinus  et  les  cas  expo¬ 
ses  son  ,  pour  lu.  de  simples  productions  kystiques  ;  par  contre 
Syme  et  John  Bell  affirment  que  les  polypes  de  1’antre  ne  sont 
jamais  pnmitifs,  mais  toujours  consecutifs  a  ceux  du  nez 

Paget  a  publie  uncas  de  polype  de  l’antre  dans' lequel  l’unique 
symptome  lut  un  leger  ecoulement  constant,  par  le  nez,  d’un 
liquide  cla.r  et  aqueux.  A  l’autopsie,  il  trouva  le  plancher  de  la 
cavite  recouverl  de  deux  tumeurs  polypoi’des  convexes,  a  large 
base  de  couleur  jaunfitre,  formeesd’un  tissu  delicat,  infillre  de 
liquide  et  tapissees  d’une  membrane  lisse,  tree  mince,  parcourue 
par  des  vaisseaux  sanguins  ramifies. 

Fergusson  rapporte  trois  cas  ayant  envahi  secondairement  le 
nez  e  un  autre  ayant  gagne  l’orbite ;  en  1851,  il  presenta,  a  la 
Soc.ele  med.cale  de  Londres,  un  qualrieme  cas  observe  chez  un 
homme  de  vingt-cinq  ans. 

Le  professeur  Sangalli,  dans  son  ouvrage  sur  les  tumeurs  et 
dans  son  autre  hvre  (anterieur)  sur  1’histoire  des  tumeurs,  rap- 
pelie  qu  il  a  vu  des  polypes  de  l’antre  d’Highmore  et  il  publie 
aussi  1  histoire  d  un  cas  (Livre  V,  observ.  69  a). 

Autopsiant  la  tete  d’un  malheureux  mort  d’asphyxie  pour 
avoir  avale  trop  gloutonnement  un  volumineux  morceau  de 
viande,  il  trouva  a  la  partie  superieure  du  sinus  maxillaire  gauche 
un  polype  du  volume  d’une  cerise,  mou,  d’aspect  gelatineux  de 
torme  comque,  compost  de  tissu  fibrillaire  Ires  mince,  reconvert 
d  epithelium  a  noyaux,  et  un  autre  petit  a  la  partie  superieure 
du  sinus,  du  c6te  droit.  On  ne  put  savoir  si  le  malade  avail  souf- 
tertde cette  affection. 

A  la  Reunion  generale  des  laryngologistes  beiges,  en  1891, 
Rutten  presenta  un  cas  de  polype  de  l’antre  d’Highmore,  chez 
un  jeune  homme  offrant  tous  les  symptomes  de  l’empyeme  du 
sinus  maxillaire.  L’auteur  dit  que  c’est  le  premier,  cas  dont  il 
ait  eu  connaissance. 

En  1897,  3  la  troisiemereunion  de  la  Societe  italienne  de  laryn- 
ffologie;  le  professeur  Gavello  rapporta  un  cas  de  polype 
muqueux  de  l’antre  reconnu  cliniquement. 
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II  s’agissait  d’une  femme  de  trente-neuf  ans  atteinte  d'abord 
d'un  empyeme  da  sinus  maxillaire  droit  qui  guerit  apres  traite- 
ment.  Au”  bout  de  deux  ans,  elle  fut  reprise  de  violenles  dou- 
leurs  de  la  moitif:  gauche  de  la  tete  et  de  legere  tumefaction  de 
la  fosse  canine  gauche  ;  l'examen  du  nez  et  de  la  gorge  fut  nega- 
tif.  On  ouvrit  l'antre  qui  ne  presentait  aucune  trace  de  pus,  mais 
on  vit  que  sa  paroi  interne  etait  recouverte  de  nombreuses 
masses  polypeuses.  La  malade  guerit  sans  suppuration. 

Ruthen,  Heymann,  Hartmann  et  Halbey  rapportent  aussi  des 
cas  de  polypes  de  l’antre. 

L’illustre  professeur  Ferreri  dans  son  manuel :  Guide  pra¬ 
tique  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  du  nez , 
dit  que  les  polypes  de  l’antre  sont  beaucoup  moins  rares  qu’on 
le  croil.  Dans  le  Bulletin  de  la  Societe  frangaise  d'ololoqie 
(1901)  est  publiee  une  monographie  des  Drs  Jacques  et  Bartenus 
sur  les  tumeurs  benignes  des  sinus  de  la  face  a  laquelle  est 
annexee  une  importante  bibliographie  ou  sont  rapportees  les 
observations  de  Zuckerkandl,  de  Baginsky  qui  en  publia  un  cas 
en  1886  et  d’Hajek 

Le  Dr  Sysmonds,  dans  la  Seance  du  8  mai  1895  de  la  Societe 
laryngologique  de  Londres,  rapporte  l’observation  d’une  malade 
chez  laquelle  les  alveoles  des  deux  premolaires  superieures  de 
droite,  enlevees  deux  ans  avant,  etaient  remplies  de  masses 
gelatineuses  piriformes,  n’ayant  pas  d’adherences  avec  les  tissus 
voisins.  Le  stylet  penetrait  librement  dans  l’antre  qui  a  l’opera- 
tion  fut  trouve  plein  de  polypes  muqueux  s’inserant  surtout 
sur  les  parois  interne  et  posterieure.  II  n’y  eut  ni  suppuration, 
ni  6coulement  par  le  nez. 

II  faut  citer  encore  le  cas  de  Lambert  Lake  presente  a  la 
Societe  de  laryngologie  de  Londres,  dans  sa  Seance  du  lerjuin 
1900.  11  s’agissait  d’un  homme  de  vingt  ans,  porteur  de  polypes 
de  l’antre,  qui  amenerent  une  distension  tres  marquee  des 
parois  et  surtout  de  la  paroi  orbitaire.  La  diaphanoscopie  avait 
ete  completement  negative.  . ,  , 

Haiek,  dans  la  Seance  du  4  mai  1903,  presenta  a  la  Societe 
de  laryngologie  de  Vienne  une  grande  quantite  de  polypes  deve- 
loppes  dans  le  sinus  maxillaire  gauche  d’un  de  ses  operes  et  il 
ajoutait  que  des  cas  semblables  ne  sont  pas  exceptionnels,  mais 
se  trouvent  facilement  dans  les  autopsies  ou  dans  les  antroto- 
mies  pratiqpees  pour  empyemes  chroniques. 

Le  diagnostic  clinique  est  cependant  difficile  et  la  diaphanos¬ 
copie  ne  rend  aucun  service. 

Hirschmann  rapporte  aussi  que  grace  a  son  instrument  pour 
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l’endoscopie  du  nez  et  des  sinus  qui  n’est  qu’une  variante  du 
cystoscope  de  Desormeaux  el  de  Nitze,  ll  trouva  souvent  des 
polypes  de  l’antre  associes  ou  non  a  des  polypes  du  nez. 

Knfin,  Oppikofer,  dans  les  Archiv.  f.  Laryngologie  de 
B.  Friinkel  (Tome  XIX,  n)  rapporte  que  sur  deux  cents  obser¬ 
vations  faites  sur  les  eadavres,  il  a  trouve  douze  fois  des  polypes 
muqueux  du  sinus  maxillaire. 

Nous  pouvons  done  conclure  que  les  polypes  de  1  antre  d  High- 
more  ne  sont  pas  aussi  rares  qu’on  le  croit  ordinairement  et 
que  le  plus  souvent,  ils  atleignent  les  sujets  jeunes;  ils  n’ont 
aucune  predilection  pour  l’un  ou  l’autre  sexe ;  quand  ils  sont 
seuls,  ils  ont  un  developpement  plus  rapide,  leur  coloration 
est  peu  marquee,  demi-transparente,  leur  surface  est  lisse  et 
reguliere,  leur  consistence  gelatineuse,  et  ils  saignent  lacile- 
ment.  Ils  presentent  souvent  des  cavites  kystiques  dues  ala 
degenerescence  colloi'de  de  leur  centre,  ils  sont  doues  d  une  mobi¬ 
lise  extraordinaire  et  n'inlerceptent  pas  les  rayons  lumineux.  Ils 
sont  souvent  accompagnes  de  suppuration  ou  d’autres  tumeurs. 

Naturellement,  le  diagnostic  clinique  est  Ires  difficile  et  sou¬ 
vent  impossible  a  cause  de  l'absence  frequente  de  tout  symjp- 
tome  ;  il  est  par  contra  plus  facile  quand  les  parois  sont  dis- 
tendues  ou  que  les  organes  voisins  sont  envahis  secondairemenl. 

Il  semble  que  la  douleur  de  la  moitie  correspondante  de  la 
tete  soil  un  symptome  assez  constant. 

Dans  les  cas  oil  les  polypes  sont  accompagnes  d’empyeme  ou 
d  une  autre  lumeur,  la  symptomatologie  de  ces  accidents  masque 
completement  celle  des  polypes  qui  ne  sont  alors  decouverts 
qu'a  l’operation. 

Osteomes.  —  Parmi  les  tumeurs  benignes  non  inflammatoires, 
certainement  les  osteomes  el  surtout  ceux  du  sinus  frontal  sont 
les  plus  anciennemenl  connus. 

Les  osteomes  du  sinus  maxillaire  sont  plutot  rares  et  la  plus 
grande  parlie  des  auteurs  les  conlondentavec  ceux  du  maxillaire , 
tel  estle  cas  pour  une  observation  rapportee  par  Hilton  en  I860 
dans  laquelle  la  tumeur  pesait  450  grammes  et  s’etait  detachee 
spontanement.  Le  malade  avail  vingl-cinq  ans,  et  il  semble  que 
la  tumeur  ait  commence  a  se  developper  depuis  une  vingtaine 
d'annees. 

Fergiisson  rapporte  aussi  un  cas  (1867)  ;  e'est  celui  d'un 
homme  de  virigt-cinq  ans  ;  la  tumeur  pesait  environ 
300  grammes.  Dans  les  deux  cas,  il  semble  que  la  tumeur  ail 
pris  son  origine  sur  la  paroi  posterieure  du  sinus  maxillaire. 

Plus  certaine  est  l'observation  de  Michon  publiee  dans  les 
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Memoires  de  la  Societe  de  chirurgie  de  Paris  (1851).  II  s’agit. 
d’un  jeune  homme  de  dix-neuf  ansatteint  d’une  tumeur  volu- 
mineuse  du  maxillaire  superieur  datant  de  trois  ans.  Apres 
ablation  de  la  paroi  anterieure  du  sinus,  on  trouva  que  la  tumeur 
reposait  dans  la  cavite  et  etait  seulement  adherente  a  la  paroi 
superieure ;  elle  avait  la  forme  d’un  spheroi'de  aplati,  cordiforme, 
et  pesait  120  grammes. 

Duka  trouva  chez  une  femme  de  vingt-six  ans  une  tumeur  du 
sinus  maxillaire  droit,  datant  de  sept  ans.  L’osteome  pesait 
70  grammes. 

Cette  derniere  observation  esL  remarquable  par  le  fait  que  le 
point d’implanlation  avait  cede  et  que  la  tumeur  etait  libre  dans 
le  sinus. 

Un  autre  cassemblable  est  celui  de  Demarquay,  publie  dans 
la  Gazette  mddicale  de  Paris ;  il  s’agissait  d’un  homme  de  cin- 
quante-lrois  ans,en  bonne  sante,  qui  n’avait  jamais  eu  la  syphi¬ 
lis  el  qui,  depuis  vingt  ans,  avait  note  une  tumefaction  se  deve- 
loppant  lentement  sur  le  cole  gauche  de  la  face.  La  paroi 
externe  du  sinus  avait  cedd  en  se  depla?ant  vers  le  dehors  et  la 
cavite  etait  complelement  occupee  par  la  tumeur. 

Manz,  en  1867,  decrivit  un  cas  d’osteome  du  sinus  maxillaire 
chez  une  femme  de  vingt  ans.  II  datait  de  deux  ans  et  avait 
produit  de  1’exophtalmie,  mais  la  vision  etait  demeuree  encore 
bonne.  L’operation  amena  la  guerison. 

Dans  le  Traite  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  on  ne  parle 
que  de  sept  cas  d’osteome  des  sinus  maxillaire  et  sphenoidal  qui 
auraient  ete  recueillis  dans  la  litterature,  mais  ils  ne  sont  pas 
specifies  davantage. 

Lambi  decrit  une  piece  conservee  au  Musee  de  Florence,  con- 
sistant  en  une  tumeur  enorme,  eburnee  a  l'interieur  et  sorlant 
hors  du  sinus  maxillaire. 

Bergmann  assure  aussi  que  l’osteome  du  sinus  maxillaire  est 
rare  et  il  rapporte  une  stalistiquede  Bruhn  recueillie  dans  sa  cli- 
nique,  dans  laquelle,  sur  soixante-quatorze  cas  d'osteome  du 
maxillaire  superieur,  huit  seulement  appartenaient  reellement 
au  sinus. 

Dans  le  comple  rendu  clinique  et  slatistique  de  l’lnsti tut  oto- 
rhino-laryngologique  de  Turin,  de  l’illustre  professeur  Gradenigo 
publie  par  le  Dr  Stuffer,  dans  la  partie  concernant  la  statistique 
des  malades  traitds  a  la  policlinique  du  15  mars  1901  au  30  mars 
1904,  sur  3.103  malades,  est  consigne  un  seul  cas  d’osteome  chez 
un  individu  au-dessous  de  quatorze  ans. 

Pinatelle,  dans  la  Seance  du  9  decembre  1903  de  la  Societe  des 
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Sciences  medicales  de  Lyon,  rapporta  un  cas  d’osteome  primitif 
du  sinus  maxillaire  chez  un  sujet  de  vingt-cinq  ans.  La  tumeur 
debuta  alors  que  le  malade  avait  treize  ans,  mais  c’est  dans  la 
derniereannee  seulement  qu’elleprit  son  volume  definitif.  Ellefut 
enlevee  par  1'operation  et  avait  les  dimensions  d’une  grossenoix. 

Roter  C.  Myles,  le  25  mars  1903,  dans  la  Seance  de  l’Acade- 
mie  de  medecine  de  New-York,  section  de  laryngologie  et  de 
rhinoldgie,  presenta  un  cas  d’osteome  du  sinus  maxillaire  trouv6 
.  chez  un  garpon  de  seize  ans  ;  il  s’elait  developpe  en  six  mois, 
puis  etait  demeure  stationnaire.  C.  Gompaired,  de  Madrid,  a  rap- 
porte  en  1903,  dans  le  Sicflo  medico,  uncas  de  tres  volumineux 
osteome  double  occupant  les  deux  sinus  oil  il  avait  pris  nais- 
sance  et  ayant  envahi  ensuite  les  fosses  nasales.  Le  malade  avait 
trente-huitans. 

Je  ne  m’occuperai  pas  ici  des  di  verses  theories  et  de  l’etiologie 
de  ces  tumeurs;  je  me  reserve  de  le  faire  quand  je  parlerai  des 
osteomes  du  sinus  frontal  qui  sont  beaucoup  plus  frequents, 
et  dont  on  a  par  suite  recueilli  un  nombre  beaucoup  plus  consi¬ 
derable,  ce  qui  me  permeltra  d'en  tirer  quelques  deductions. 

Mais,  nous  pouvons  noter  deja  que  cetle  affection  est  1’apa- 
nage  de  la  jeunesse  et  que  le  developpement  de  la  tumeur  est 
tres  lent.  La  symptomatology  est  nulle  tant  que  la  tumeur  n’a 
pas  occupe  toule  la  cavite,  elle  n’existe  que  lorsque  les  parois 
;  sont  distendues;  ilpeut  y  avoir  alors  des  troubles  dus  a  la  com¬ 
pression  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  ;  la  peau  trop  distendue 
s  atrophie  et  la  region  subit  des  modifications  morphologiques. 

L  envahissement  des  cavites  orbitaire,  nasale  ou  cerebrale  donne 
lieu  a  des  troubles  que  nous  verrons  mieux  quand  nous  parle- 
rons  des  osteomes  du  sinus  frontal.  Parfois,  l’osteome  se  necrose 
et  s’elimine  spontanement. 

Angiomes.  —  Les  angiomes  du  sinus  maxillaire  sont  tres  rares 
et  dans  les  traites  de  Chirurgie,  meme  les  plus  importants,  on  ne 
parle  pas  de  ces  tumeurs  primitives  de  1’antre  d'Highmore. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  pu  en  trouver  que  deux  cas. 

Le  premier  est  celui  de  Clinton  Wagner,  cite  par  Schmidt. 
Un  angiome  du  sinus  maxillaire  causa  une  hemorragie  inquie- 
tante  apres  une  trepanation  alveolaire.  Il  n’y  avait  eu  aucun 
symptome  qui  put  faire  soupgonner  l’existence  du  neoplasme. 

Le  second  cas  est  du  a  Bronner  et  a  ete  relate  devant  la  Societe 
laryngologique  de  Londres  dans  la  Seance  du  6  mai  1904.  La 
tumeur,  venue  du  sinus,  avait  envahi  le  nez  et  l’examen  histolo- 
gique  demontra  la  presence  de  tres  nombreux  vaisseaux  au  milieu 
d’un  tissu  myxomateux. 
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II  n'est  possible  de  tirer  aucune  conclusion  d'un  aussi  petit 
nombre  decas. 

Fibromes.  —  Comme  les  angiomes,  les  fibromes  du  sinus  maxil¬ 
laire  sont  tres  rares.  Heat  parle  d’une  malade  du  Dr  Neale  qui 
avait  un  fibrome  du  sinus  maxillaire  et  qui  etait  .survenu  a  la 
suite  d’un  coupque  lui  avait  donne  son  enfant.  Paget  rapporte 
aussi  un  cas  de  tumeur  fibreuse  de  l'antre  d’Highmore  chez  un 
jeune  homme  de  dix-neuf  ans. 

Duplay  affirme  qu’il  y  a  tres  peu  d’exemples  de  ces  tumeurs- 
qui,  par  contre,  sembleraient  frequentes  dans  les  Indes.  Jousset, 
dans  la  Revue  hehdomadaire  de  Laryngologie  (1900),  rapporte 
un  cas  de  fibrome  du  sinus.  Les  parois  osseuses  anterieure  et 
laterale  etaient  en  partie  detruites,  la  tumeur  faisait  saillie  dans 
le  cavum  nasal  et  le  globe  oculaire  etait  repousse  vers  le  haut. 
L’examen  microscopique  indiqua  qu’il  s’agissait  de  myxofibrome. 
Giraldes,  lui  aussi,  rappelle  un  cas  de  fibrome  du  sinus  maxillaire 
decril  par  Warren. 

Les  fibromes  du  sinus  ressemblent  un  peu  a  ceux  des  autres 
parties  du  corps  et  en  particulier  a  ceux  de  l'uterus.  La  tumeur 
occupe  d’abord  toute  la  cavite,  puis  elle  en  distend  les  parois 
et  envahit  ensuite  le's  organes  voisins. 

A  Saint-Georges’  Hospital,  Londres,  est  conserve  un  exem- 
plaire  d’une  de  ces  tumeurs  qui,  provenant  du  sinus  maxillaire, 
s’est  developpee  dans  diverses  directions  apres  avoir  detruit  les 
parois  du  sinus. 

Les  fibromes  peuvent  atteindre  un  volume  enorme,  et  cela 
sans  compromettre  la  vie  du  malade;  un  cas  eelebre  de  ce  genre 
est  celui  de  Zager,  opere  par  Liston  et  qui  est  reproduit  dans 
presque  tous  les  ouvrages  de  chirurgie. 

L’etiologie  est  obscure ;  il  semble  dans  deux  cas  qu’il  y  eut 
une  cause  occasionnelle. 

Les  tumeurs  fibreuses  du  maxillaire  et  par  suite  celles  du 
sinus,  comme,  du  reste,  celles  des  autres  regions  sont  souvent 
sujettes  a  un  processus  de  calcification.  Heat  decrit  ainsi  une 
piece  conservee  au  Musee  de  Saint-Thomas  Hospital  de  Londres  : 
tumeur  osteofibreuse  du  sinus  enlevee  par  Solly;  la  tumeur 
remplit  completement  la  cavite  de  l’antre  dont  les  parois  osseuses 
ont  ete  detruites  sur  une  grande  surface,  la  joue  a  ete  deplacee 
considerablement  en  avant,  et,  en  arriere  la  tumeur  se  dirige 
vers  le  larynx,  en  abaissant  la  voute  palatine.  Le  point  d’inser- 
tion  etait  sur  la  paroi  externe  du  sinus.  Le  malade  avait  dix- 
sept  ans  et  ne  s’apergut  de  l’affection  que  dix  mois  avant  l’ope- 
ration  alors  que  la  joue  commen?ait  a  se  gonfler. 
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Lalande,  dans  une  monographie,  parla  longuemenl  de  ces 
tumeurs  osteoides  du  sinus,  justement  pour  les  dilferencier  des 
osteomes ;  le  point  de  depart  de  son  travail  fut  un  cas  de  fibrome 
calcifie  du  sinus,  chez  une  femme  de  Irente-sept  ans,  entree  a 
Lariboissiere. 

La  tumeur,  du  volume  d’une  noix,  etait  formee  de  masses 
eburnees  a  disposition  irreguliere  et  elle  pesait,  dans  son  ensemble 
19  gr. ;  sa  densite  etait  de  1,  9.  L’epithelium  de  la  muqueuse 
qui  la  recouvrait  ne  semblait  pas  malade  et  le  tissu  conjonctif 
etait  transforme  en  tissu  fibreux  assez  pauvre  en  cellules. 

En  sectionnant  la  tumeur,  on  notait  sa  nature  fibreuse ;  elle 
etait  cependant  traversee  par  des  masses  irregulieres  plus  ou 
moins  volumineuses  ab'solument  amorphes  qui  ne  presenlaient 
ni  signes  d'organisation,  ni  canaux  de  Havers.  Ces  masses  se 
coloraient  facilement  par  l’hematoxyline  et  presentaient  la 
reaction  des  sels  calcaires.  Virchow  cite  aussi  un  cas  de  fibrome 
hetero-plastique  calcifie  du  sinus  maxillaire.  Cornil  et  Ranvier 
affirment  qu’on  peut  trouver  dans  l'antre  d’Highmore  des  frag-- 
ments  calcaires  qui  subirent  une  veritable  petrification  et  qui 
eureut  pour  origin®  un  fibrome  lamellaire. 

Ces  tumeurs  osteoides  ou  mieux  ces  fibromes  calcifies  peuvent 
facilement  se  confondre  avec  les  osteomes  dont  ils  ont  la  symp¬ 
tomatology  ;  ils  s’en  distinguent  au  microscope  par  l’absence 
de  canaux  de  Havers. 

Enchondromes.  —  Les  enchondromes  des  fosses  nasales  et 
surtout  ceux  des  sinus  et  en  particulier  ceux  de  l’antre  d’High- 
more  sont  rares.  Zuckerkandl,  dans  son  Anatomie  nor  mule  el 
patkologique  des  fosses  nasales,  n’en  parle  pas.  En  1885,  il 
publia  un  travail  sur  les  chondromes  du  maxillaire  superieur 
qui  inspira  les  belles  monographies  sur  les  enchondromes  des 
fosses  nasales  dues  a  Sicard  (1897)  el  a  Mathieu  (1906).  Ces 
auteurs  ont  recueilli  lous  les  cas  dissemines  dans  la  litlerature 
el  ils  ont  ainsi  rassemble  vingt-neuf  observations  dont  une  seule 
primitive  du  sinus  maxillaire  due  a  Heyfelder.  II  s’agissait  d’une 
femme  de  cinquanle-six  ans  et  l'airection  durait  depuis  vingt- 
deux  mois.  La  tumeur,  Ires  volumineuse,  provenait  du  sinus 
maxillaire  droit  et  avait  envahi  les  fosses  nasales.  La  piece 
anatomique  est  conservee  au  Musee  pathologique  de  Munich. 

J’ai  trouve  un  autre  cas,  qui  cependant  me  parait  un  peu 
incertain,  enregistre  dans  le  Bulletin  de  la  Societe  de  Chirnrgie 
(1887)  et  du  a  Heurleaux.  II  s’agissait  d’une  femme  de  vingl- 
sept  ans ;  ki  tumeur  provenait  de  la  paroi  interne  .du  sinus 
maxillaire;  elle  avait  envahi  successiveinent  le  sinus,  les  caviles 
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nasale  et  orbitaire.  Le  neopkisme  datait  de  quatre  ans.  Quand 
la  tumeur  fat  enlevee,  l’examea  histologique  donna  les  resultats, 
suivants.  La  tumeur  etait  en  majeure  partie  formee  de  tissucar- 
tilagineux  hyalin  avec  des  fibres  cartilagineuses  et  des  cellules 
ramifiees  avec  des  prolongements  anastomotiques  et  des  Iacunes 
occupees  par  du  tissu  conjonctif  a  fibrilles  tres  delicates. 

Denuce  decrit  lui  aussi  un  cas  d'enchondrome  primitif  du 
sinus  maxillaire  gauche  chez  une  femme  de  quarante-six  ans ;  il 
envahit  successivement  les  cavites  nasale  et  orbitaire. 

Tels  sont  les  quatre  seuls  cas  d'enchondrome  du  sinus  que 
i’ai  pu  recueillir,  mais  on  trouve  plus  facilement  des  formes 
mixtes  dont  je  vais  parler. 

Dans  les  travaux  deja  cites  de  Sicard  et  Mathieu  est  note  un 
cas  de  chondrome  osleo'ide  du  sinus  maxillaire  droit  decrit  par 
Trelat  et  Dolbeau  dans  le  Bulletin  de  la  Societe  de  Chirurgie 
(1862)  et  observe  chez  une  Rllette  de  sept  ans;  il  durait  depuis 
dix-huit  mois.  L’operation  fut  suivie  de  mort. 

Ohlemann  observa  un  fibrochondrome  du  sinus  droit  chez 
une  fillette  de  quatorze  ans.  On  pratiqua  la  resection  du  maxil¬ 
laire  superieur. 

Berard,  dans  le  Lyon  medical  du  12  avril  1903,  dit  avoir 
observe  un  fibro-chondrome  du  sinus  maxillaire  propage  a 
l’orbite  chez  une  femme  de  cinquante-trois  ans.  La  tumeur  fut 
enlevee;  la  malade  guerit.  Giraldes  decrivit,  lui  aussi,  un  cas, 

fitant  donne  le  petit  nombre  d’observations  recueillies,  on  ne 
peut  conclure  que  l’affection  soit  rare  non  seulement  dans  le 
sinus,  mais  meme  dans  le  maxillaire  lui-meme.  Sur  cent  quatre- 
vingt-dix  cas  d’enchondrome,  Weber  n’en  trouva  que  huit 
siegeant  au  maxillaire  superieur  et  aucun  primitif  du  sinus. 
Heyfelder  sur  quatre  cent  cinquante-six  cas  d’aflections  du 
maxillaire  trouva  sept  enchondromes  dont  un  seul  du  sinus;  je 
l’ai  rapports  plus  haut.  Les  enchondromes  se  rencontrent  chez 
les  su jets  jeunes  et,  selon  Morell  Mackenzie,  de  preference  dans 
le  sexe  masculin  ;  l’heredite  ne  joue  aucun  role  ;  l’etiologie  est 
tres  obscure.  La  marche  est  la  meme  que  celle  des  autres  tumeurs 
du  sinus  :  une  periode  latente  dans  laquelle  la  tumeur  va  occu- 
per  la  cavite;  puis  la  periode  ordinaire  d’usure  des  parois  du 
sinus  et  enfin,  l’envahissement  des  organes  voisins. 

La  marche  est  plus  ou  moins  rapide  selon  que  la  tumeur  est 
pure  ou  mixte ;  il  semble  que  la  recidive  soit  frequente.  Le 
■  pronostic  doit  etre  reservS. 

Dans  les  cas  rapportes,  on  a  toujours  pratique  la  resection 
classique  du  maxillaire. 
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Lipomes.  —  Les  lipomes  du  sinus  maxillaire  sont  tres  rares  et 
je  n’ai  trouve  que  le  cas  de  Viard,  rappele  par  Bergmann.  A 
I’autopsie  d'un  meningitique,  I  auteur  trouva  un  lipome,  gros 
comme  un  oeuf,  occupant  tout  le  sinus  dont  les  parois,  en  voie 
d’atrophie,  etaient  tres  amincies.  A  l'interieur  de  la  tumeur,  il  y 
avait  des  tractus  calcifies  et  des  points  ossifies. 

Duplay  rapporte  un  cas  de  Triquet,  mais  il  n’est  pas  bien 
evident  si  le  lipome  appartenait  au  maxillaire  ou  elait  une 
tumeur  primitive  du  sinus. 

Mvxomes.  —  Les  myxomes  de  1’antre  d’Higbmore  doivent  etre 
tres  rares,  car  les  auteurs  n’en  citent  que  quelques  cas  observes 
dans  le  maxillaire  et  pas  de  cas  primitif  du  sinus. 

P apillomes  et  Adenomes.  —  Les  papillomes  et  les  adenomes 
peuvent  etre  consideres  comme  les  intermediaires  entre  les 
tumeurs  benignes  et  les  tumeurs  malignes. 

En  realile,  tousles  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  pour  classer 
les  papillomes  parmi  les  neoplasmes.  Pour  Quenu,  1’hvper- 
trophie  papillaire  serait  une  lesion  banale  due  a  l’irrilation  du 
-  derme,  .parfois  simple,  parfois  plus  ou  moins  seplique,  virulente 
ou  parasilaire.  Ce  qui  a  pu  faire  ranger  les  papillomes  parmi  les 
neoplasmes,  dit  Fauteur,  fut  le  fait  que  quelquefois  un  epithe¬ 
lioma  se  developpe  sur  un  papillome,  mais  le  meme  fait  peut  se 
produire  sur  les  cicatrices  et  sur  tous  les  points  de  la  peau 
soumis  a  une  irritation  chronique. 

Virchow  les  regarde  comme  des  fibromes.  Thost,  au  contraire, 
les  considere  comme  des  hypertrophies,  des  vegetations  papil- 
laires  vulgaires  dues  a  un  etat  d’irrilation  de  la  muqueuse. 

C’est  sur  ce  point  que  concordent  Moure,  Ruault  et  Cha- 
tellier.  Heymann  dit  que  lorsqu’il  y  a  dans  ces  tumeurs  des  nids 
epitheliaux  et  des  tubes  glandulaires,  meme  dans  la  profondeur 
du  tissu,  on  peut  alors  dire  qu’il  s’agit  d’epitheliomes  (ade¬ 
nomes).  Je  n’irai  pas  plus  avant  dans  celte  question,  ce  serait 
depasser  la  tfichequim  est  assignee;  mais,  les  auteurs  modernes 
consacrent  dans  leurs  traites  un  chapitre  a  part  a  ces  tumeurs. 

Jacques  et  Bartenus,  dans  leur  monographic  sur  les  tumeurs 
benignes  des  sinus  de  la  face,  s’occupent  de  ces  deux  especes  de 
tumeurs  et  en  particulier  traitent  des  papillomes  de  l’antre 
d’Highmore. 

Gosselin  dans  son  Encyclopddie  chirurgicale,  editee  en  1885, 
reconnait  comme  tres  rare  la  possibilite  de  papillomes,  meme 
des  fosses  nasales  et  Hammer,  en  1895,  dans  son  travail  sur 
vingt-deux  tumeurs  du  maxillqire  ne  parle  pas  de  papillomes. 
Duplay,  Reclus  et  Bergmann  n’en  citent  aucun  cas  et  il  en  est' 
de  meme  dans  les  traites  de  rhinologie. 
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Les  papillomes  du  sinus  maxillaire  sont  tres  rares  et  presque 
toujours  consecutifs  a  des  papillomes  des  fosses  nasales. 

Lorain,  dans  sa  monographie  sur  les  tumeurs  benignes  des 
sinus,  ne  rapporte,  sur  six  cas  observes,  que  deux  cas  de  tumeurs 
primitives. 

Le  premier  est  du  a  Wendell  Philipps  et  fut  publie  en  1899 
dans  la  Revue  de  Laryngologie.  II  s'agit  d’un  homme  de  cin- 
quante-huit  ans,  gar?on  de  cafe  ;  rien  dans  les  antecedents. 
Depuis  six  mois,  il  a  des  douleurs  localisees  a  la  joue  et  au  nez, 
s’irradiant  dans  tous  les  sens  et  surtout  aux  dents  dont  une 
seule  manque.  Un  an  et  demi  avant,  on  avail  trepane  balveole 
et  il  elail  sorli  un  leger  ecoulement  sanguin.  Bientot  on  constala 
la  presence  d  une  tumeur  pediculee  qui  s’elendait  a  hinlerieur 
du  sinus.  La  diaphanoscopie  avait  ete  positive.  Rien  du  cote  de 
l’ceil.  La  tumeur  fut  enlevee  avec  l’anse  el  la  cavile  fut  lavee 
au  chlorure  de  zinc  et  tamponnee  avec  de  la  gaze  au  x^roforme, 
apres  curettage  par  l'ouverture  alveo'aire  agrandie.  Marche 
reguliere ;  guerison  ;  pas  de  recidive.  La  localisation,  dit  hau¬ 
teur,  la  forme  pediculee,  hasped,  les  faciles  hemorrhagies  et 
surtout  habsence  de  recidive  temoignent  de  la  benignite. 

Un  autre  cas  est  celui  de  Garre,  rapporte  par  la  Gazzella 
degli  Ospedali  et  rappele  par  Fourdignier  dans  sa  these.  Il 
s’agil  d’une  tumeur  du  sinus  maxillaire,  ehez  un  homme  de 
trente-sept  ans,  de  constitution  saine  et  robusle,  qui  aocusail 
une  forte  douleur  a  la  joue  droite  qui  se  tumeiiail  de  plus  en 
plus,  en  meme  temps  qu'on  notait  de  l  abaissement  de  la  voule 
palatine  et,  peu  a  peu,  il  se  forma  aussi  de  hexophlalmie  qui 
allait  toujours  en  augmentant.  A  fravers  une  breche  ouverte 
dans  la  paroi  anterieure,  on  penetra  dans  le  sinus,  dont  la  capa¬ 
city  etait  notablement  augmentee  ;  il  contenait  une  tumeur  rou- 
geatre,  ronde,  du  volume  d'une  noix,  adherant  peu  solrdement 
a  la  membrane  interne.  Le  decollemenl  fut  tres  difficile.  Caute¬ 
risation  de  la  muqueuse.  La  guerison  fut  tres  rapide  ;  au  bout 
de  trois  ans,  il  n’y  avail  pas  de  recidive.  Hoffmann  enregistre 
aussi  un  cas  de  tumeur  benigne  du  sinus  maxillaire. 

Jacques  dans  son  rapport  au  dernier  Congres  tenu  a  Paris,  en 
mai  dernier,  sur  le  traitement  des  tumeurs  malignes  du  sinus 
maxillaire  rappelle  une  tres  interessante  observation  person¬ 
nels  de  papillome.  M.  S.,  soixante-quatre  ans,  presente  une 
tumeur  du  sinus  maxillaire.  Le  malade  ne  peut  en  preciser  le 
debut  a  cause  de  hinsignifiance  des  troubles  ;  le  developpement 
a  ete  insidieux  et,  a  la  diaphanoscopie,  les  deux  moities  de  la 
face  s’eclairent  egalement.  La  paroi  nasale  n’est  pas  deplacee, 
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mais  la  fosse  canine  est  deformee.  Presque  toutes  les  molaires 
etaient  tombees.  La  ponction  exploratrice  ne  fit  sortir  qu’un  peu 
de  sang.  Le  malade  se  deroba  au  traitement  et  ne  revint  qu’au 
bout  de  deux  ans.  La  tumeur  avait  augmente  et  avait  perfore 
la  paroi  externe.  Le  sinus  maxillaire  droit  resta  obscur  a  la  dia- 
phanoscopie.  La  tumeur  elait  formee  d’une  masse  d’aspect  fon- 
gueux,  Ires  vascularisee  et  fut  enlevee  apres  resection  tolale  du 
rebord  alveolaire  et  de  la  moitie  de  la  voute  palatine.  Guerison 
lente  ;  pas  de  recidive  au  bout  de  dix  ans.  Seul  l’examen  his- 
tologique  a  permis  de  se  rendre  nettement  compte  qu’il  s’agis- 
sait  d’un  papillome. 

'  Dans  le  travail  que  j’ai  deja  cite,  le  Dr  Jacques  rapporte 
deux  cas  tres  interessants.  Dans  le  premier,  il  existait  de  tres 
violentes  cdphalees,  dans  le  second,  il  y  eut  secondairement 
invasion  des  fosses  nasales  et  des  choanes.  Dans  les  deux  cas, 
l’examen  micro'scopique  seul  fixa  la  nature  de  la  tumeur. 

Les  adenomes  du  sinus  maxillaire  sont  rarement  enregislres, 
car  generalement,  on  les  comprend  dans  la  description  des 
polypes.  Je  rappellerai  cependant  le  casde  Finck,  observe  sur  un 
homme  de  trente-trois  ans  a  qui  F.smarch  avait  enleve  un  ade- 
nome  qui  s’etait  developpe  sous  forme  d’un  volumineux  polype 
du  sinus  maxillaire. 

La  symptomatologie  des  papillomes  est  la  meme  que  celle 
des  autres  tumeurs  de  Fantre  d’Highmore,  mais,  elle  se  rap- 
proche  un  peu  plus  de  celle  des  tumeurs  malignes  et  le  dia¬ 
gnostic  repose  tout  entier  sur  l’examen  histologique. 

Les  tumeurs  malignes  primitives  du  sinus  maxillaire  sont  assez 
rares. 

On  fait  remonter  a  Bordenave,  en  1755,  les  premieres  des¬ 
criptions  de  ces  tumeurs,  mais  cette  description  comme  celles 
des  auteurs  venus  ensuite  sont  obscures  et  il  est  presque  impos¬ 
sible  d  etablir  la  nature  et  le  siege  du  neoplasme. 

Les  travaux  plus  recents  de  Robin,  Follin,  Broca,  Verneuil, 
Cornil  et  Banvier  etc.,  firent  mieux  connaitre  les  tumeurs  du 
maxillaire  superieur,  mais,  cependant  c’estGiraldes  qui,en  1851, 
dans  sa  these  de  concours  sur  les  maladies  du  sinus  maxillaire, 
signale  pour  la  premiere  fois  la  presence  de  tumeurs  epithe- 
liales  du  sinus. 

Fourdignier,  en  1 868,  dans  sa  these  sur  les  tumeurs  solides  de 
l’antre  d’Highmore  donne  une  bonne  description  de  l’epithe- 
lioma  du  sinus. 
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Puis,  vinrent  d’autres  travaux  qu’il  est  inutile  de  rappeler. 

Avant  d'entrer  directement  dans  la  question,  il  sera  bon  de 
voir  quelles  sont  les  tumeurs  qui,  etant  donnee  notre  tache, 
peuvent  nous  interesser. 

Anatomiquement,  nous  ne  pourrons  considerer  que  les 
tumeurs  provenant  de  tissus  appartenant  en  propre  au  sinus, 
c’est-a-dire  : 

Les  sarcomes  et  leurs  varietes;  l’epithelioma  cylindrique ; 
1’ epithelioma atypique  oucarcinome,  en  excluant,  parconsequent, 
les  epitheliomas  a  type  pavimenteux  qui  derivent  certainement 
de  l’epithelium  buccal  et  l’epithelioma  adamantin  qui  est  en 
rapport  etroitavec  le  systeme  dentaire. 

Jacques  et  Gaudier  qui,  ainsi  que  jel’ai  dit,  furent  les  rappor¬ 
teurs  du  sujet  :  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  malignes 
primitives  du  sinus  maxillaire ,  au  Congres  de  la  Societe  iran- 
<;aise  d’otologie  de  cette  annee,  ont  cru  bien  faire  en  traitantla 
question  au  point  de  vue  clinique  plutot  qu’au  point  de  vue 
anatomique,  en  considerant  comme  tumeurs  du  sinus  maxillaire 
tous  les  neoplasmes  malins  provenant  de  la  paroi  du  sinus  et  se 
developpant  ensuite  vers  sa  cavite;  ils  ont  adjoint  aux  tumeurs 
sus-enumerees,  l’epithelioma  adamantin. 

Cependant,  je  ne  suis  pas  du  meme  avis,  car  aussi  bien  que 
mon  collegue  et  co-rapporteur  je  n’ai  pas  cru  qu’on  dut  tenir 
compte  des  kystes  dentaires ;  pour  la  meme  raison,  il  me  semble 
qu’on  doive  exclure  aussi  l’epithelionia  adamantin. 

Jesuivrai  l’ordre  ci-dessous  dans  l'expose  de  la  question  : 

1°  Sarcomes; 

2°  Carciriqmes; 

3°  Epitheliomas. 

Cet  ordre  est  en  relation  directe  aussi  avec  la  frequence  des' 
tumeurs  elles-memes.  . 

Sarcomes.  —  Les  divers  traites  de  chirurgie  sontpeu  exphcites 
sur  ce  chapitre. 

Follin  et  Duplay  disent  que  les  sarcomes  sont  les  tumeurs  qui 
se  d^veloppent  le  plus  frequemment  dans  le  sinus  maxillaire, 
mais,  c'est  a  peine  s’ils  font  quelques  allusions  a  leur  symptoma- 
tologie.  . 

Nelaton  ne  parle  pasdu  tout  de  sarcomes,  mais,  dans  un  para- 
graphe,  il  s’occupedes  fibroplaxomes  etdes  myeloplaxomes  qui, 
dit-il,  se  developpenL  plutot  surlesparois  osseuses  du  sinus  que 
dans  sa  cavite. 

•  Bouchard,  egalement,  ne  s’arrete  pas  longuement  sur  les  sar¬ 
comes  de  l’antre  d'Highmore. 
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Les  traites  de  clinique  chirurgicale  s’occupent  peudes  tumeurs 
malignes  du  sinus  maxillaire,  n’y  consacrant  que  quelques 
pages;  il  y  a  aussi  penurie  de  iconographies  sur  le  sujet.  Je  ne 
rapporterai  pas  ici  les  definitions  des  sarcomes  donnees  par 
Virchow  et  les  anatomo-pathologistes  et  les  cliniciens  qui  Font 
suivi,  ni  je  ne  reproduirai  pas  les  classifications  nombreuses  et 
variees  qu’on  a  proposees  et  adoptees. 

Je  n’ai  certainement  pas  la  pretention  de  rapporter  tous  ou 
presque  tous  les  cas  de  sarcomes  enregislres  dans  la  litterature, 
mais  je  parlerai  seulement  de  ceux  que.  j’ai  pu  recueillir. 

En  1836,  Lister  en  decrit  un  cas  assez  incertain.  Sir  William 
Fergusson,  dans  la  Lancet  du  31  aout  1861  ,.rapporte  l’observa- 
tion  d’une  tumeur  fibro-cellulaire  primitive  du  sinus  maxillaire 
et  du  maxillaire ;  mais  sa  description  histologique  est  tres 
obscure.  Gensoul  parle  aussi  d’une  tumeur  erectile  du  sinus 
maxillaire  et  Butcher,  de  Dublin,  a  trouve  une  tumeur  fibrovascu- 
■laire  datantde  10  moischezungareoqde  16ans.  D’apres  I’examen 
microscopique,  il  semble  qu’il  s'agit  d’une  forme  myeloide. 

Heat  assure  que  le  sarcome  globo-cellulaire  se  trouve  facile- 
ment  au  maxillaire  superieur  et  est  aisement  confondu  avec  le 
carcinome ;  dans  la  majorite  des  cas,  dit  l’auleur,  la  tumeur 
debute  dans  le  sinus.  Il  rapporte  un  cas  de  Liston,  celui  d’une 
tumeur  setant  developpee  dans  l'antre  d’Highmore.  Kile  avait 
cinq  centimetres  dans  son  plus  grand  diametre;  elle  etait  pale, 
molle  et  homogene  ;  le  sujet  etait  un  garcon  de  seize  ans  qui  en 
etait  porteur  depuis  deux  ans.  L.  A.  Watson,  au  Gongres  de 
medecine  americain  de  1904,  affirme  qu’a  partir  de  la  deuxieme 
moitie  du  siecle  dernier  on  a  signale  environ  deux  cents  cas,  en 
tout,  de  sarcomes  des  fosses  nasales  qui  prenaient  presque  tou- 
jours  leur  origine  du  cornet  moyen,  plus  rarement  de  la  cloison 
et  seulement,  exceptionnellement,  du  cornet  inferieur  ou  des 
cavites  accessoires  du  nez. 

,  Jourdan  a  publie  une  monographic  sur  les  sarcomes  de  l’antre 
d  Highmore  avec  trois  cas  que  je  vais  brievement  resumer. 


Cas  I.  —  Homme  de  48  ans.'atteint  depuis  quelques  anmkss  d’asy- 
metne  faciale  et  depuis  six  mois  d’une  nevralgie  du  rameau  sous- 
orbitaire  du  trijumeau  a  gauche.  La  tumefaction  progressive  de  la 
joue  preoccupa  le  patient,  et  a  l’examen  on  constata  une  tumeur  fai- 
sant  saiUie  au  niveau  du  bord  alveolaire  et  .  qui  provenait  du  sinus 
maxillaire.  On  enleva  cette  tumeur.,  Six  mois  plus  tard,  au  niveau 
e  la  cicatrice  buccale,  reparut  un  bouton  charnu,gris,  mou,  friable 
saignant  facilement  et  qui  augmenta  avec  rapidite.  La  tumeur  dis- 
lendad  mamfestement  la  joue,  soulevait  l’arcade  zygomatique 
deplagait  aussi  le  globe  oculaire  et  avait  envahi  la  cavite  nasale.  Pas 


de  traces  d’infiltration  ganglionnaire.  Le  malade  subit  une  nouvelle 
operation;  on  poursuivit  la  tumeur  dans  toutes  ses  ramifications  ct 
on  enleva  le  peu  de  maxillaire  reste  apresla  premiere  intervention. 
Marche  post-operatoire  normale ;  guerison  apparente  par  premiere 
intention.  Au  bout  de  six  mois,  nouvelle  recidive,  localisee  surtout 
a  la  region  oculaire  et  le  malade  mourut  au  bout  de  quelques  mois. 
L’examen  histologique  confirms  le  diagnostic  de  sarcome  embryon- 
naire  de  1'antre  d’Highmore. 

Cas  II.  —  Garconde  17  ans,  porteur  depuis  plus  d’un  an  d’une 
tumeur  du  maxillaire  superieur  gauche.  Elle  avait  debute  par  des 
nevralgies  sus-orbitaires  et  la  chute  de  deux  molaires.  A  l’ex?men 
de  la  region,  on  constata  que  le  maxillaire  gauche  etait  Ires  tuinefuS 
avec  fort  soulevement  de  la  joue  et  de  la  levre  superieure.  Une  tumeur 
arrondie  faisait  saillie  au  rebord  alveolaire  au  niveau  des  deux  prc- 
molaires  et  de  la  premiere  molaire.  La  paroi  anterieure  de  1'antre 
etait  deplacee  en  avant,  lisse,  arrondie,  dure  au  premier  abord,mais 
en  comprimant  un  peu,  on  notait  qu’elle  cedait  avec  un  bruit  de  cre¬ 
pitation.  La  , voute  palatine  de  gauche  etait  aussi  abaissee.  Ces  sym- 
ptomes  pouvant  faire  soupeonner  la  presence  possible  d’une  forme 
kystique,  on  pratiqua  une  ponction  exploratrice  qui  fut  negative.  On 
se  decidaa  operer  a  l'aide  d’une  incision  suivant  le  rebord  palpebral 
inferieur  et  descendant  vers  le  contour  dunez  jusqu’hla  levre  qui  ne 
fut  pas  divisee,  on  mit  la  tumeur  a  decouvert,  on  resequa  l’apophyse 
montante  et  la  partie  horizontale  immediatement  au-dessous  du 
rebord  orbitaire .  x 

Dansun  second  temps,  on  sectionna  la  levre  superieure  par  la 
bouche  et  on  resequa  obliquement  la  voute  palatine  a  partir  de  l’al- 
veole  de  la  canine  et,  en  incisant  le  voile  du  palais,  on  sectionna 
aussi  de  bas  enhaut  la  portion  posterieure  du  maxillaire,  immddiate- 
ment  en  avant  de  la  derniere  molaire.  On  enleva  ainsi  la  masse 
neoplasique  qui  avait  un  aspect  gris-rougeatre,  peu  vascularisee, 
friable,  non  elastique.  L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  sa'rcome  fuso-cellulaire  fascicule.  La  marche  post-operatoire 
fut  normale  et  neuf  mois  apres  il  n’y  avait  pas  de  recidive. 

Cas  III.  —  Femme  de  42  ans,  robuste,  employee  dans  un  magasin. 
La  maladie  debuta  par  de  frequentes  nevralgies  qu’elle  attribuait  au 
mauvais  etat  de  ses  dents. 

La  malade  presentait  une  asymetrie  faciale  tres  marquee.  La  joue 
droiie  dtait  soulevde  par  une  tumeur  du  maxillaire,  la  paroi  ante¬ 
rieure  du  sinus  etla  voute  palatine  etaient  deplacees  vers  le  dehors, 
le  bord  gingival  etait  ramolli.  La  pression  sur  la  face  externe  provO- 
quait  une  crepitation  marquee.  La  malade  refusa  toute  intervention. 

En  1905,  Delamarre  publia  une  contribution  a  1  etude  des 
sarcomes  des  fosses  nasales;  il  en  rapporta  vingt-sept  observa¬ 
tions;  dans  trois  seulement,  il  s’agissait  d’un  neoplasme  primitif 
du  sinus  maxillaire. 

Le  premier  cas,  observe  par  Luc  et  Vidal,  etait  celui  d  un 
homme  de  vingt-huit  ans  ;  1’airection  datait  d’un  an  environ  ;  il 
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n’y  avail  pas  tumefaction  de  la  joue,  mais  en  revanche  on  notait 
une  exophtalmie  prononcee,  datant  de  deux  mois  ;  et  en  meme 
temps  il  y  avait  des  douleurs  presque  continuelles  de  la  moitie 
droite  de  la  tete.  La  narine  droite  etait  fermee  et  occupee  par 
une  tumeur  gris-rosee,  de  consistance  plus  solide  que  celle  d’un 
myxome;  pharynx  nasal  fibre;  a  la  diaphanoscopie. :  opacite 
totale  du  sinus.  On  fit  I’operation  radicale  a  travers  la  fosse 
canine;  on  trouve  l’antre  d’ Highmore  completement  rempli  par 
la  tumeur  qui  certainement  provenait  de  la  muqueuse  et  avait 
perfore  la  paroi  osseuse  en'  quatre  points  :  en  avant,  vers  la 
fosse  nasale ;  en  arriere  vers  la  fosse  pterygo-maxillaire,  vers 
l’orbite  et  vers  le  sinus  sphenoidal,  dont  la  paroi  anterieure 
etait  largement  detruite  et,  immediatement  derriere  le  sphe- 
noi'de,  la  tumeur  penetrait  dans  le  crAne.  Apres  l’intervention, 
il  v  eut  une  amelioration  de  quelques  jours;  elle  fut  suivie  bien- 
t6t  d’aggravation  progressive  et  l’opere  mourut  le  huilieme 
jour.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  sarcome  qui,  venu  du  sinus 
maxillaire,  avait  envahi  la  cavite  nasale,  l’ethmoide,  la-  paroi 
supero-interne  de  l’orbite  pour  se  rendre  dans  la  fosse  cere- 
brale  anterieure  &  travers  une  perforation  de  la  dure-mere  fron- 
tale.  L’examen  histologique  indiqua  qu’il  s’agissait  d’un  sar¬ 
come  vasculaire. 

Le  second  cas  appartient  aussi  a  Luc  qui  eut  l’occasion  d’ope- 
rer  par  la  methode  Caldwell-Luc  une  dame  de  soixante-deux 
ans  atteinte  d’un  neoplasme  du  sinus  maxillaire  gauche.  L’exa¬ 
men  histologique  du  Dr  Gombault  revela  que  c’etait  un  fibro- 
sarcome.  La  tumeur  occupait  toute  la  cavite  du  sinus  et  adhe- 
rait  a  la  face  profonde  des  teguments  de  la  joue  par  le  moyen 
d’un  prolongement  anterieur  qui  avait  perfore  la  paroi  anterieure 
de  l’antre  d’Highmore. 

Enfin,  un  troisieme  cas,  decrit  par  Polyak  et  opere  par  Lan- 
genbeck,  chez  une  femme  de  quarante-cinq  ans,  atteinte  de 
sarcome  du  sinus  maxillaire  droit.  La  symptomatologie  observee 
n’indiquait  que  de  l’obstruction  nasale. 

•  En  1905,  le  Dr  Richou,  de  la  clinique  du  Dr  Sebileau,  a  Lari- 
boisiere,  publia  un  travail  sur  le  cancer  du  sinus  maxillaire,' 
dans  lequel  sont  rassembles  huit  cas  de  sarcome  que  je  resume- 
rai  rapidement. 

Cas  I  (de  Sebileau).  —  Homme  de  40  ans.  Deux  mois  auparavant, 
extraction  d’une  dent  de  la  m&choire  superieure ;  bientot  apres, 
fluxion  dentaire  avec  oedeme,  tumefaction  de  la  joue  et  de  la  rdgion 
sous-orbitaire.  L’etat  demeura  stationnaire  pendant  deux  mois  envi¬ 
ron,  puis  la  tumefaction  augmenta  rapidement  et  on  constata  de  la 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N’  2  26 
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fluctuation  bien  nette.  Fistule  alveolaire  par  laquelle  on  penetrait 
librement  dans  le  sinus;  a  la  diaphanoscopie  :  opacity  totale  de  la 
joue.  On  diagnostiqua  une  sinusite  probable;  mais,  a  l'operation  on 
trouve  le  sinus  occupe  par  un  tissu  sarcomateux  presentant  de  1  in¬ 
filtration  lardacee.  Recidive  au  bout  de  quatre  mois  et  mort  au  bout 

^cls  II  |6°-alement  de  Sebileau).  —  Dame  de  25  ans,  couturiere; 
rien  dans  les  antecedents  hereditaires;  troubles  gastriques  frequents. 
Tumeur  datant  de  deux  ans. 

Les  premiers  symptomes  furent  fournis  par  la  slenose  nasale  du 
c6te  gauche  ;  pas  de  douleur;  l’obstruction  augmenta  rapidement  : 
deformation  nasale,  tumefaction  de  la  joue  et  au-dessus  de  la  pre¬ 
miere  grosse  molaire,  dans  le  sillon  labio-gingival,  tunreur  du  volume 
d’une  noisette.  Au  bout  de  15  jours,  exophtalmie  qui  augmenta 
rapidement;  quelques  mois  auparavant,  elle  avail  ete  precedee  d  une 
petite  tumeur  lacrymale.  A  la  diaphanoscopie  :  opacite  du  sinus 
correspondant.  Elle  fut  opdree  par  Laurens  qui  enleva  la  tumeur  de 
l’antre  d’tlighmore.  L’amelioration  ne  fut  que  passagere  ;  les  dou- 
leurs  augmenterent  d'intensite  au  niveau  des  territoires  des  ner  s 
sous-orbitaire  et  maxillaire  superieur ;  rexophtalmie  s  accentua  et  la 
malade  mourut  au  bout  de  six  mois.  ...  .  , 

Cas  III  (du  k  Lebedinsky).  —  Sarcome  du  sinus  maxillaire  a 
marche  tres  rapide.  Femme  de  57  ans,  domestique.  Rien  dans  les 

antecedents.  .  ,  ,  , 

L’a  flection  debuta  par  des  douleurs  dentaires  au  niveau  dela  fosse 
canine  :  tumefaction  de  la  joue  ;  au  niveau  des  alveoles  vides,  a  la 
suite  de  lablation  des  dents,  apparurent  des  masses  fongueuses, 
tandis  que  la  tumeur  continuait  a  augmenter  et  que  les  douleurs 
saccentuaient,  surtout  la  nuit,  avec  des  irradiations  h  1  oreille.  au 
front  et  au  nez.  Au  bout  de  quelques  jours  :  exophtalmie,  troubles 
visuels,  diplopies,  souffrances  atroces  et  mort 

CAS  IV  _  Sarcome  du  sinus  maxillaire.  Mort  au  bout  de  sept 

mois.  Femme  de  56  ans,  couturiere.  Debut  par  tumefaction  de  la 
joue  sans  douleurs;  plus  tard,  la  symptomatology  fut  la  meme  que 
celle  des  cas  precedents;  pas  d’inflltration  ganglionnaire. 

qas  v  _ Sarcome  du  sinus  maxillaire  chez  un  cocher  de  41  ans. 

Debut  :  odontalgies,  tumefaction  rapide  de  la  joue  ;  exophtalmie 
avec  diplopie;  etat  general  s’aggravant  rapidement;  fievre.  Omer- 
ture  du  sinus  oh  Ton  trouve  une  masse  sphac616e,  d’odeur  penetrante 
remplissant  toute  la  cavitS.  La  paroi  anteneure  et  la  paroi  orbitaire 

sont  detruites.  ,  .  ....  _ . 

CAS  VI  —  Sarcome  de  la  fosse  nasale  et  du  sinus  maxillaire  ayant 
dilute  surla  paroi  interne  de  l’antre.  Resection  du  maxillaire  sup6- 
rieur.  Guerison.  Le  sujet  avait  19  ans  ;  rien  dans  les  antecedents;  ce 
qui  predominait,  c’etait  la  symptomalologie  ordinaire  due  a  la  st6- 
nose  nasale  :  exophtalmie  leghre,  pas  d’engorgement  ganglionnaire  , 
h  la  diaphanoscopie,  opacite  complete  du  sinus  maxillaire  gauche  ; 
tres  peii  de  douleurs. 
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Cas  VII.  —  Fibrosarcome  du  sinus  maxillaire.  Homme  de  62  ans. 
Legere  saillie  au  niveau  de  la  fosse  canine;  pas  de  douleur,  meme 
&  la  pression,  pas  de  crepitation,  exopbtalmie  legere ;  pas  de  troubles 
dystrophiques  de  la  corn^e ;  legere  diplopie ;  epaississement  du 
rebord  alveolaire;  chute  des  molaires  correspondantes ;  rien  a  la 
voute  palatine,  pas  d’engorgement  ganglionnaire.  A  la  rhinoscopie 
anterieure,  au  niveau  du  meat  moyen,  on  notait  de  petites  tumeurs 
rouges,  saignant  peu,  ne  descendant  pas  vers  la  cavite,  mais  sem- 
blant  se  diriger  vers  l’ethmo'ide.  On  trouva  aussidu  pus  dans  le  meat. 
On  pratiqua  la  resection  classique  du  maxillaire ;  l’examen  histolo- 
gique  confirma  le  diagnostic. 

Cas  VIII.  —  Fibrosarcome  du  sinus  maxillaire  chez  un  manoeuvre 
de  60  ans.  La  symptomatologie  etait  la  meme  que  dans  le  cas  pr6-  . 
cadent. 

A  la  seance  du  6  mai  1904  de  la  Societe  Laryngologique  de 
Londres,  Scanes  Picer  presenta  un  cas  de  sarcome  du  sinus 
maxillaire  chez  un  sujet  d’Sge  moyen. 

Dans  le  Giornale  dell'  Istitulo  Nicolai,  de  1894,  n°  2,  le 
Prof,  della  Vedova  publie  un  cas  de  sarcomatose  generalisee 
consecutive  a  un  sarcome  de  l’antre  d’Highmore  droit.  Le  malade 
etait  un  nomme  S.  A.,  age  de  trente-quatre  ans,  hospitalise  a 
VOspedale  Maggiore  de  Milan.  Rien  dans  les  antecedents.  L’af- 
fection  datait  de  six  mois  et  avait  debute  par  de  violentes  dou- 
leurs  du  cote  gauche  de  la  face  et  du  crane. 

Voici  le  resume  de  l’observation  clinique  :  malade  peu  amai- 
gri ;  nodules  du  volume  d’une  lentille  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutane;  nevalgies  du  trijumeau  droit;  paralysie  du  droit  et 
du  moteur  oculaire  externes;  cophose  a  droite;  douleurs  tres 
vives  au  cr&ne  et  a  la  nuque ;  augmentation  de  volume  de  la 
voute  et  du  voile  du  palais,  presentant  a  droite  une  couleur  lar- 
dacee  et  une  immobilite  absolue.  Douleurs  et  sensibilite  de  toute 
la  paroi  thoracique  ;  matite  diffuse.  Les  voies  nasales  sont  obs- 
truees;  la  droite,  par  un  deplacement  de  la  paroi  externe  vers 
le  septum ;  la  gauche,  par  une  deviation  de  la  cloison.  Le  malade 
mourut.  L’autopsie  confirma  le  diagnostic  ;  l’examen  histolo- 
gique  montra  qu’il  s’agissait  de  sarcome  fuso-cellulaire. 

Un  malade  atteint  de  sarcome  primitif  de  l'antre  d’Highmore 
fut  opere,  en  1857,  a  la  clinique  de  Genes  par  le  Dr  Vincenzo 
de  Paoli ;  le  resultat  fut  merveilleux.  Ce  fut  la  premiere  resec¬ 
tion  du  maxillaire  qui  ait  ete  praliquee  en  Ligurie. 

Au  congres  de  la  Society  otologique  italienne  en  1897,  le 
Prof.  Mingazzini  et  le  Dr  Lombi  parlerent  d’un  cas  de  para¬ 
lysie  unilateral  gauche  des  nerf  craniens  et  due  a  un  fibro¬ 
sarcome  provenant  de  l’antre  d’Highmore  qui  avait  envahi 
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l’orbite  et  le  sinus  caverneux  chez  un  malade  de  trente-cinq  ans. 
L’affection  dura  environ  un  an ;  au  bout  de  cette  periode,  le 
malade  mourut. 

Dans  son  compte  rendu  statistique  de  1906,  le  Prof.  Arslan 
rapporte,  entre  autres  cas,  une  observation  d’osteosarcome  du 
sinus  maxillaire  droit  chez  un  sujet  de  soixante-dix  ans.  Le  mal 
debuta  par  de  la  douleur  de  la  region  zygomatique  et  bientot  cette 
region  se  tumefia.  Epistaxis  frequentes  et  abondantes;  epiphora 
du  merae  c6te  que  le  sinus  malade.  Plus  tard,  la  douleur  disparut 
et  en  meme  temps  la  fosse  nasale  droite  se  stenosait  davantage. 

A  l’examen,  on  nota  une  tumefaction  enorme  de  la  region 
zygomatique;  elle  etait  indolente  a  la  pression  etavait  la  durete 
de  l’os  ;  le  globe  oculaire  etait  repousse  en  haut  et  la  voute  pala¬ 
tine  etait  abaissee.  La  rhinoscopie  anterieure  montrait  que  la 
paroi  externe  droite  etait  deplacee  vers  le  septum  ;  au  niveau 
du  meat  moyen,  on  voyait  une  perforation  par  laquelle  faisait 
hernie  une  petite  masse  charnue,  a  surface  inegale,  dure  au 
stylet,  et  saignant  facilement.  Sinus  opaque  a  la  diaphanoscopie. 

Dans  le  compte  rendu  clinique  statistique  du  20  janvier  1900 
au  31  decembre  1903,  de  l’lnstitut  Gradenigo,  sur  1 .366  malade®  < 
traites,  il  y  eut  un  seul  cas  d’osteosarcome  du  sinus  maxillaire, 
chez  une  femme,  et  sur  3.103  malades  vus  a  la  policlinique,  on 
trouva  deux  osteosarcomes  chez  des  adultes  et  un  autre  chez  un 
gar?  on  de  quatorze  ans. 

.  Au  dernier  Congres  de  la  Societe  fran$aise  d  otologie  (1907), 
Molinie  rapporte  un  cas  de  sarcome  du  sinus  maxillaire  chez  un 
enfant  de  dix  ans  :  symptomes  ordinaires.  Brockaert,  de  Gand, 
au  contraire,  presente  trois  cas  d’endothdliome  de  1  antre 
d’ Highmore  et  dit  avoir  recueilli  dans  la  litterature  douze  autres 
cas  de  ce  genre.  II  y  eut  toujours  recidive.  Selon  1  auteur,  au 
point  de  vue  histologique,  les  endotheliomes  se  forment  aux 
depens  des  cellules  endotheliales,  surtout  des  espaces  lympha-  ■ 
tiques,  et  sont  souvent  confondus  avec  les  carcinomes.  Au  point 
de  vue  clinique,  ils  sont  toujours  graves. 

Dans  la  seance  de  la  Societe  laryngologique  de  Londres,  le- 
5.fevrier  1904,  Lambert  Lacke  presenta  un  cas  d’endotheliome  du 
sinus  maxillaire  chez  un  individu  syphilitique,  et  un  autre  cas 
dlendotheliome  de  l’antre  fut  rapportepar  VanDuyse  a  la  Societe 
medicale  de  Gand  en  1895.  suivre.) 


Ill 


L’ETIOLOGIE  DE  L’OTOSCLfiROSE 

Par  Victor  HAMMERSCHLAG,  docent  dotologie  A  Vienne. 

[Traduction  par  Menier,  de  Figeac]. 

L 'otosclerose  est  un  tableau  morbide  qui,  de  tous  temps,  pre- 
senta  aux  otologistes  de  difliciles  problemes.  Le  terme  sclerose 
est  du  a  Troltsch  1 2 ;  c’est  lui  qui  inaugura  le  mouvement  tendant 
a  separer  l’otosclerose  des  affections  de  l’oreille  moyenne  ayant 
pour  origine  l’occlusion  tubaire ;  d’autre  part,  il  a  ete  aussi  la 
cause  du  fait,  qu’a  dater  de  lui  jusqu’A  nos  jours,  I’otosclerose 
fut  souvent  assimilee  aux  processus  chroniques  d’adherence  de 
l’oreille  moyenne.  Dans  son  Traite,  il  s’occupa  des  deux  affections 
dans  un  meme  chapitre  et  sous  une  meme  rubrique ;  il  s’imagina 
aussi  que  le  trouble  auditif  en  question  avait  en  premiere  ligne 
pour  base  une  sclerose  de  la  muqueuse  de  la  caisse.  La  confusion 
des  deux  tableaux  pathologiques  fut  encore  favorisee  par  la 
similitude  de  la  marche  clinique  et  surtout  des  resultats  fournis 
par  le  diapason. 

A  cette  epoque,  il  fallait  necessairement  n’attendre  d’eclair- 
cissements  que  d’une  serieuse  elaboration  anatomo-pathologique 
de  ce  chapitre.  Et,  de  fait,  le  travail  histo-pathologique  si  connu 
de  Politzer,  Sur  les  affections  primitives  de  la  capsule  osseuse 
■du  labyrinthe 2  vint,  pour  la  premiere  fois  jeter  quelques 
lumieres.  Les  phrases  du  debut  de  ce  travail  sont  les  plus  qua¬ 
lifies  pour  indiquer  de  quelle  nature  etaient  les  eclaircissements 
apportes  par  Politzer  et  de  quelle  faijon  ses  recherches  venaient 
corriger  les  idees  en  cours  jusqu’a  cette  epoque  ;  pour  ce  motif, 
je  reproduis  ici  ces  phrases.  Politzer  dit  :  «  Le  travail  qui  suit 
s'occupe  d’une  forme  morbide  de  l’organe  auditif,  jusqu’ici  mal 
interpretee  et  qui,  se  montrant  avec  les  symptomes  de  la  surdite 
progressive,  se  termine  la  plupart  du  temps  par  une  surdite 
incurable.  » 

«  Tenant  compte  de  la  marche  clinique  de  cette  affection,  les 
otologistes  l’ont,  jusqu’ici,  classde  dans  le  groupe  des  catarrhes 
chroniques,  secs,  de  l’oreille  moyenne  (sclerose  de  la  muqueuse 

1.  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde,  7*  edit.,  1881,  Leipzig.  Vogel.  Cf.  aussi 
la  preface  du  Jivre  de  Denker  «  V otoscldrose  »,  Wiesbaden,  1904,  chez 
Bergmann. 

2.  Zeitschrift  fiir  Ohrenheilk.,  tome  XXV,  1894. 
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de  l’oreille  moyenne).  Une  serie  de  cas  observes  au  cours  de 
ces  dernieres  annees,  cas  qui  purent  etre  autopsies  plus  tard 
nous  a  donne  le  resultat  suivant  absolument  indubitable  :  que 
dans  un  nombre  non  negligeable  de  cas,  que,  par  suite  de  leurs 
symptomes  cliniques  et  de  leur  marche,  nous  avons  1’habitude 
de  ranger  parmi  les  catarrhes  chroniques,  secs,  de  l’oreille 
moyenne,  la  base  anatomo-pathologique  du  trouble  auditif  n’est 
pas  une  affection  de  la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne,  mais 
qu’il  faut  la  chercher  dans  une  affection  primitive  de  la  capsule 
osseuse  du  labyrinthe.  » 

Du  dernier  passage  de  cette  citation  ressort  clairement  l’el6- 
ment  nouveau  des  resultats  de  Politzer.  II  y  formule  nellement , 
pour  la  premiere  fois,  en  s'appuyanl  sur  un  materiel  d' obser¬ 
vations  assez  abondant,  la  doctrine  de  l' affection  primitive  de 
la  capsule  osseuse  du  labyrinthe. 

Pour  etre  fideles  a  la  verite  historique,  nous  devons  dire  qu’a 
l’epoque  ou  Politzer  publia  l’ensemble  de  ses  resultats,  il  y  avait 
deja  des  constatations  histologiques  sur  l’ankylose  de  l’etrier. 
Deja,  Politzer  lui-meme,  dans  la  deuxieme  edition  de  son  traite 
(1887),  avait  donne  la  representation  microscopique  d’une  anky- 
lose  osseuse  de  l’etrier.  Le  premier  cas  examine  a  fond  aux 
points  de  vue  clinique  et  histologique  est  du  a  Katz  *.  Mais,  sa 
publication  ne  jeta  aucune  lumiere  sur  la  nature  de  l’otosclerose, 

car,  bien  que  Politzer  ait  ecrit  plus  tard  «  que  la  description 
de  Katz  ne  laisse  planer  aucun  doute  sur  Fexistence,  dans  ce 

cas,  d’une  affection  primitive  de  la  capsule  du  labyrinthe  »,  Katz 
n’etait  pas  lui-meme  de  cet  avis,  il  penchait  plutot  a  chercher 
la  cause  de  l’ankylose  de  1'etrier,  dans  le  cas  en  question,  dans 
une  affection  primitive  du  ligament  annulaire  de  1’etrier.  Voici 
ce  qu’il  dit  en  propres  termes  a  ce  sujet  :  «  Dans  son  Traite, 
Troltsch  dit  que  lorsque  nos  connaissances  anatomiques  auront 
gagne  en  elendue  sur  ce  terrain,  toute  une  serie  de  maladies  de 
l’oreille  moyenne  qu’aujourd’hui' on  designe  sans  plus  et  pour 
plus  de  commodite  comme  catarrhes  secs  de  l’oreille  moyenne, 
occuperont  une  place  a  part  parmi  les  affections  de  l’oreille.  Je 
suis  convaincu  que  mon  cas  doit  etre  compris  parmi  ces  cas 
plus  rares  et  plus  importants,  car,  je  suis  persuade  qu’il  s’agit 
ici  d'une  inflammation  primitive  autonome,  siegeanta  l’union  de 
1’etrier  et  du  vestibule.  J’estime  que  ce  cas  est  une  arthrite 
d’origine  rhumatismale... 

1.  Ankylose  osseuse  de  1’etrier  (catarrhe  sec  de  t’oreille  moyenne) 
( Deutsche  med.  Wochenschrift,  n"  40,  1890). 
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La  forme  de  catarrhe  chronique  de  I’oreille  moyenne  a  laquelle 
nous  avons  affaire  ici  ne  provient  pas  des  otites  sereuses, 
muqueuses  ou  purulentes  que  nous  voyons  survenir  si  souvent 
apres  les  maladies  infectieuses,  mais,  elle.debute  le  plus  souvent 
gr^ce  a  des  causes  inconnues  et  a  souvent  une  origine  heredi- 
taire...  » 

II  decoule  evidemment  de  la  citation  de  Katz.qu’il  se  rendait 
alors  bien  compte  de  la  position  a  part  de  son  cas,  bien  qu'il 
ne  pensat  pas,  comme  plus  tard  Politzer,  a  une  affection  primitive 
de  la  capsule  du  labyrinthe  n’ayant  pas  son  point  de  depart  dans 
I’oreille  moyenne.  Plus  tard,  du  reste,  Katz  modifia  s.on  point 
de  vue  et,  en  pleine  connaissance  de  cause,  s’est  mis  en  oppo¬ 
sition  complete  avec  les  idees  de  Politzer.  A  propos  de  la  publi¬ 
cation  d’un  second  cas  ',  Katz  dit  expressement  :  «  M’appuyant 
sur  des  recherches  ulterieures,  je  crois  maintenant  que,  dans  ce 
qu’on  appelle  la  sclerose,  l’affection  osseuse  est  tou fours  d'ori- 
(/uie  inflammaloire  el  qu'elle  a  prohahlemenl  pour  point  de 
depart  une  perioslile  de  la  caisse.  »  Cette  citation  montre 
clairement  toute  la  divergence  entre  l’opinion  de  Politzer  et  les 
idees  actuelles  de  Katz. 

Habermann1 2,  avant  la  publication  du  travail  de  Politzer,  fit 
encore  connaitre  un  cas  de  cette  nature.  Politzer  estime  qu’ici 
aussi  il  s’agit  d’une  affection  primitive  de  la  capsule  du  laby- 
rinthe,  mais  a  l’epoque,  Habermann  considerait  les  modifications 
osseuses  comme  la  consequence  d’une  inflammation  du  revete- 
ment  de  1  oreille  moyenne.  Comme  nous  l’exposerons  plus  tard, 
c’est  encore  aujourd’hui  (avec  quelques  modifications)  l’opinion 
d  Habermann,  il  est  done  ainsi  en  opposition  ouverte  avec  . 
Politzer. 

Un  troisieme  cas  est  egalement  anterieur  a  la  publication  de 
Politzer.  C’est  le  cas  de  Bezold  et  Scheibe 3.  Bien  que  cette 
annee-la  mame,  Politzer  ait  fait  en  plusieurs  endroits  (Congres 
de  Boston  et  de  Washington.  Ete  et  automne  de  1893)  la  pre¬ 
sentation  de  ses  cas  publies  plus  tard  dans  la  Zeitschrift  fur 


1.  Contribution  anatoraique  &  la  question  de  l’affection  osseuse  du  tem¬ 
poral  existant  dans  le  catarrhe  chronique  sec  de  l’oreille  moyenne  (sclerose  ?) 
(Osteite  vasculaire  chronique  de  Volkmann)  avec  quelques  remarques 
Archivf.  Ohrenheilk.,  tome  LIII,  1901,  p.  68. 

2.  Manuel  d’otologie  de  Schwartze,  1892. 

3  Cas  d'ankylose  de  l’etrier  et  cas  de  surdite  nerveuse  avec  les  resultats 
de  1  autopsie  et  de  I'examen  manomiitrique.  Zeitschrift  fur  Ohrenheil- 
kunde,  tome  XXV,  1893.  Reimprimi  dans  l’ouvrage  de  Bezold  :  Examen 
fonction.net  de  Vorgane  auditif  de  I'homme.  Wiesbaden,  chez  Bergmann, 
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OkrenheUkande,  la  publication  de  Bezold  el  de  Scheibe  avait 
ete  faite  en  dehors  de  riiifluence  des  idees  de  Polilzer  et  nous 
devons  done  etablir  1’opinion  professee  par  Bezold  sur  la  nature 
de  1’affection  donl  nous  nous  occupons. 

II  s’agissait  d'une  femme  chez  laquelle  on  avait  etabli  pendant 
la  vie,  grace  au  diapason,  le  diagnostic  A'ankylose  de  I'elrier. 
L’examen  microscopique  confirma  le  diagnostic.  Les  passages 
suivants  indiquent  les  idees  de  Bezold  sur  les  causes  de  l  anky-: 
lose  :  «  On  a  trouve,  des  deux  cotes,  comme  cause  principale 
de  la  durete  considerable  de  t’oui'e  existant  pendant  la  vie,  une 
adherence  osseuse  entre  une  partie  de  la  base  de  I’elrier  et  la 
fenetre  ovale.  Cette  adherence  s’est  produite  grace  a  une  affection 
inflammatoire  chronique,  nettement  circonscrile,  de  l’os  au 
voisinage  de  la  base  et  dans  celle-ci  elle-meme,  affection  qui 
occupe  une  partie  de  la  paroi  exlerne  du  labyrinthe  et  qui  d’apres 
son  aspect  microscopique  a  eu  son  point  de  depart  sinon  dans 
l’os  lui-meme,  du  moins  probablement  dans  le  perioste  de  la 
loge  de  la  fenetre  ovale.  » 

Nous  voyons  done  que  Bezold  au  sujet  de  l’origine  de  l’os 
neoforme,  vacille  entre  deux  manieres  de  voir,  dont  l’une, 
exprimee  sous  forme  dubitative,  est  identique  a  l’opinion  si 
connue  de  Polilzer  menlionnee  au  debut  de  cet  article. 

Kevenant  au  point  de  depart  de  notre  expose,  nous  rappelle- 
rons  que  bientot  apres  le  cas  de  Bezold-Scheibe  parut  le  travail 
considerable  et  dejk  cite  de  Politzer.  Toutes  les  publications 
ulterieures  durent  prendre  des  lors  position  par  rapport  a  la 
doctrine  professee  par  Politzer.  Nous  allons  expliquer  brievement 
de  quelle  la^on  et  dans  quel  sens  cela  fut  fait.  Mais,  disons  lout 
de  suite  que,  malgre  le  nombre  considerable  de  cas  publies  plus 
tard,  l’accord  ne  s’est  pas  encore  fait. 

Le  premier  cas  publie  apres  le  travail  de  Politzer  est  du 
encore  a  Bezold  et  Scheibe  1 .  II  s'agit  d'un  cas  typique  d’ankylose 
de  I’elrier  par  os  spongieux  neoforme.  Bezold  ne  dit  rien  sur  le 
point  de  depart  de  la  neoformation.  II  mentionne  brievement 
et,  dans  un  appendice,  le  travail  de  Politzer  qu’il  n’avait  vu 
qu’apres  achievement  de  sa  propre  publication.  C’est  pourquoi 
nous  n’y  voyons  pas  qu’il  y  prenne  position  vis-a-vis  de  la 
doctrine  professde  par  Politzer. 

1.  Un  second  cas  d’ankylose  double  de  l’etrier,  diagnosliquee  pendant 
la  vie,  avec  autopsie,  examen  manonuHrique  et  histologique.  Zeitschrift 
f.  Ohrenheilli.,  t.  XXVI,  1894.  R6imprim6  dans  Touvrage  de  Bezold  :  Sur 
l’examen  fonctionnel  de  l'organe  de  l’ouie  chez  t’homme.  Wiesbaden, 
Bergmann,  1891. 
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En  1897,  Schwabaeh1  publia,  quoiqu’a  un  autre  point  de  vue, 
un  cas  qui  centre  surement  dans  la  categorie  d'e  ceux  dont  nous; 
nous  occupons.  Chez  une  femme  de  trente-deux  ans,  on  trouva 
dans  la  region  des  loges  des  deux  fenetres  et  au  niveau  du  debut 
de  la  spire  inferieure  du  linumon  que  l’os,  qui  normalement  est 
compact,  etail  remplace  par  de  la  substance  osseuse  neoformee 
pourvue  de  lacunes  extraordinairement  elargies.  De  plus,  il  y 
avail  de  la  periostite  dans  la  loge  de  la  fenetre  ovale  et  a  la  base 
de  l’etrier.  Comme  certaines  modifications,  trouvees  a  l’autopsie 
{cicatrices  du  rectum,  foie  lobule)  demontraient  l'existence 
d  une  syphilis  anterieure,  on  pouvait  se  demander  si  la  periostite 
de  l’oreille  moyenne  et  la  neoformation  osseuse  devaient  etre 
considerees  comme  des  residus  d’une  syphilis  ancienne.  Schwa- 
bach  laisse  la  question  ouverte  «  parce  que,  il  n’y  avait  pas 
d’alterations  specifiques  ». 

Au  point  de  vue  chronologique  viennent  ensuite  quatre  cas 
de  la  clinique  de  Siebenmann  a  Bale.  Les  deux  premiers  furent 
publies  par  Ed.  Hartmann2.  Dans  le  premier,  celui  d’un  medecin 
de  quarante-six  ans,  on  n’examina  microscopiquement  que  le 
temporal  droit ;  le  gauche,  apres  maceration,  ne  fut  examine  que 
macroscopiquement.  Voici  litteralement,  d’apres  le  resume  de 
l’auteur,  l’ensemble  du  resultat  :  «  A  gauche ,  retrecissement 
osseux  de  la  fenetre  ovale ;  ossification  totale  du  ligament 
annulaire ,  formation  d  un  hourrelet  osseux  spongieux  autour 
de  la  fenetre  ovale  du  cote  du  vestibule ;  penetration  en  dedans 
de  la  partie  posterieure  de  Ve trier ,  deplacement  en  dehors  de 
sa  partie  posterieure.  »  —  «  A  droite,  on  trouve  les  memes  con- 
statations  avec  la  seule  difference  que  la  partie  superieure  du 
segment  superieur  du  ligament  annulaire  nest  pas  encore  ici 
ossifiee.  Le  processus  amen  ant  la  transformation  spongieuse 
s'etend  aussi  a  une  partie  de  la  capsule  osseuse  du  limafon3. 
La  columelle  est  forniee ,  anor  male  merit,  de  substance  osseuse 
compacle  qui  a  gagne  du  terrain  aux  depens  des  canaux  osseux 
et  nerveux.  » 

Le  deuxieme  cas  de  Hartmann  est  celui  d’un  homme  de 


1.  Affections  de  l’organe  auditif  dans  la  leucemie.  Zeitschrift  f.  Ohren- 
heilk.,  1897.  Tome  XXXI,  p.  122.  Cas  XIII. 

2.  Deux  nouveaux  cas  d’ankylose  osseuse  bilatirale  de  l’elrier.  Zeil- 
schrifl  f.  Ohrenheilk.,  1891,  t.  XXI,  p.  103. 

3.  Politzer  [toe.  cit.,  cas  VII,  p.  322  et  323)  avait  deja  decrit  une  telle 
extension  du  processus  ik  des  portions  assez  considerables  de  la  capsule  du 
labyrinthe. 
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soixante  ans,  presque  sourd,  dont  les  deux  temporaux  furent 
examines  au  microscope.  Des  deux  cdtes,  la  base  de  l’etrier 
etait  soudee  au  cadre  de  la  fenetre  ovale  par  des  ponts  osseux  de 
nouvelle  formation.  La  muqueuse  de  la  caisse  etait  Ires  epaissie 
des  deux  cotes,  mais  sans  etre  infiltree  de  cellules  rondes. 

Pour  s’eclairer  sur  la  nature  de  ce  processus  osseux,  Hart¬ 
mann  demanda  l’avis  de  l’anatomo-pathologiste  Hanau ,  et,  a  la 
fin  de  son  travail,  il  compare  les  opinions  da  Politzer,  Bezold 
et  Hanau.  11  arrive  ainsi  a  conclure  que  ces  trois  auteurs  sont 
d’accord  sur  un  seul  point  a  savoir  :  «  qu’il  s’agit  d’une  neofor¬ 
mation  d’os,  dune  hyperostose  de  la  paroi  osseuse  du  laby- 
rinthe,  laquelle  remplace  peu  a  peu  le  tissu  osseux  normal  ». 

«  Seulement,  quant  a  l'origine  de  cette  neoformation,  Politzer 
et  Hanau,.  grace  a  letude  de  leurs  preparations,  arrivent  a  des 
conclusions  diflerentes.  Tandis  que  Bezold  1  ne  resout  pas  tout  a 
fait  la  question  de  savoir  si  l’os  neoform6  provient  du  perioste 
ou  de  l’os  lui-meme,  Politzer  pense  que  surses  pieces,  la  neofor¬ 
mation  a  eu  pour  point  de  depart  1’os  lui-meme.  Hanau  cousi- 
dere  plutoL,  comme  Bezold, Tos  neoform6  de  nos  preparations, 
comme  de  l’os  conjonclif,  metaplastique,  pro venant  du  perioste.  » 

Cette  citation  du  travail  de  Hartmann  n’indique  plus  aujour- 
d'hui  l’etat  exact  des  opinions  des  auteurs  competents.  Comme 
le  montre  la  note  precedente,  Bezold  est  actuellement  plus  du 
cote  de  Politzer  que  du  cote  de  Hanau,  et,  a  la  clinique  de  Sie- 
benmann,  on  a  abandonne  l’opinion  de  Hanau,  parce  que  Sie- 
benmann  lui-meme,  a  propos  des  cas  dont  nous  parlons  plus  loin, 
a  formule  de  nouvelles  theories  personnelles  sur  le  processus 
osseux  de  l’otosclerose,  theories  qui,  da.ns  les  points  essentiels, 
concordent  avec  les  idees  de  Politzer. 

Le  premier  2  cas  de  Siebenmann  etait  celui  d’une  femme 
sourde  de  cinquante-deux  ans,  avec  tympans  normaux  et  ayant 
les  signes  objectifs  (au  diapason)  d’une  maladie  de  l’appareil 
percepteur  (Weber  au  vertex  entendu  par  l’oreille  bonne;  per¬ 
ception  cranienne  diminuee;  Rinne  positil  des  deux  cotes).  Voici 
textuellement,  d’apres  le  resume  de  l’auteur,  le  diagnostic  patho- 

1.  Depuis  cette  epoque,  Bezold  semble  s'etre  rang6  A  l’opinion  de  Polit-  > 
zer.  Dans  son  Traite  d’otologie  (Bergmann,  Wiesbaden,  1906)  il  <$crit  au 
chapitre  «,De  1’otosclerose  »,  p.  27  i  :  Le  siege  veritable  de  V affection  est  la 
capsule  osseuse  du  labyrinthe,  comme  Politzer  put  le  demontrer  sur  les 
nombreux  cas  qu’il  a  examines  ;  cependant,  il  n’estpas  rare  de  voir  que  le 
perioste  du  promontoire  parlicipe  aussi  A  la  maladie. 

2.  Transformation  spongieuse  multiple  de  la  capsule  du  labyrinthe  trou- 
vee  A  l’aptopsie  d’uncasde  surdite progressive.  Zeilschrift  filr Ohrenheilk., 
1899,  tome  XXXIV,  p.  356. 
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logique  :  «  Des  deux  cotes  :  foyers  spongieux  dans  Ja  capsule 
osseuse  des  canauX  semi-circulaires,  du  vestibule  et  du  limacon, 
formation  d’osteophytes  sue  les  faces  tympanique  et  vestibulaire 
du  cadre  de  la  fenetre  ovale.  Debut  dossification  dans  le  revete- 
ment  cartilagineux  de  1  etrier.  En  outre,  a  gauche,  debut  d’ossi- 
fication  du  ligament  annulaire  (ankylose  incomplete  de  l’etrier1). 
Ajcutons  que  les  reproductions  des  deux  rochers  montrent  jus- 
qu’a  1  evidence  que  quelques-uns  des  foyers  osseux  neoformes 
atteignent  exclusivement  le  limagon  et  ne  voni,  en  aucun  point, 
jusque  sous  la  muqueuse  de  I'oreille  moyenne. 

Quant  a  la  nature  et  au  point  de  depart  du  processus  osseux, 
Siebenmann  s'exprime  explicitement  a  leur  sujet.  II  considere 
comme  tres  importante  la  constatation  que  l’os  neoforme  a  le 
caractere  de  spongiosite,  et,  depuis,  dans  la  litterature,  le  pro¬ 
cessus  est  designe  souvent  sous  le  nom  de  transformation  spon- 
gieusede  la  capsule  du  labyrinthe.  Siebenmann  trouva  de  plus 
que  cette  transformation  spongieuse  ne  part  pas  du  perioste,  ni 
ne  se  developpe  pas  aussi  primitivement  dans  la  capsule  laby¬ 
rinthique,  mais,  «  que  les  parties  les  plus  anciennes  se  trouvent 
a  la  limile,  entre  la  capsule  labyrinthique  primitive  formee  par 
la  partie  interne  du  cartilage  et  l’os  conjonctif  depose  et  pro- 
■venant  secondairement  du  perioste  (elles  sont  probablement 
dans  cet  os  conjonctif  lui-meme)  ». 

Siebenmann  se  demande  encore  pourquoi  justement  la  capsule 
du  labyrinthe  montre  aune  periode  si  avancee  de  la  vieune  telle 
.tendance  a  la  transformation  de  son  tissu  osseux  normal  com¬ 
pact  en  tissu  spongieux  plus  lache  et  il  croit  avoir  trouve  une 
explication  de  cette  circonstance  remarquable.  dans  le  fait  que 
«  normalementla  capsule  labyrinthique  est  pendant  toute  la  vie 
exceptionnellement riche  en  residusdu  cartilage  primitif  ».  L’au- 
teur  met  done  en  relation  au  point  de  vue  genetique  le  proces¬ 
sus  de  transformation  osseuse  qui  sert  de  base  a  l’olosclerose 
avec  ces  restes  cartilagineux  primitifs  de  la  capsule  du  luby- 
rinthe,  bien  etudies  pour  la  premiere  fois  par  Manasse2  et  il 

1.  Le  cas  est  important  et  interessant  parce  qu’il  nous  enseigne  que  le 
meme  processus  osseux  peut  quand  il  atteint  primitivement  l’articulation 
vestibulo-stapodienne,  provoquer  le  tableau  clinique  typique  de  l’otoscle- 
rose,  c  est-A-dire  d’un  obstacle  pur  d  la  conduction  du  son  et  que  d’autre 
part,  quand  il  Iaisse  libre  l’articulation  de  l’etrier  et  atteint  de  fagon  trds 
etenduela  capsule  labyrinthique,  il  produitle  tableau  clinique  de  la  sur- 
ditc.  nerveuse.  Siebenmann  propose  d’employer  pour  cette  dernidre  forme 
le  nom  de  dysacousie  introduit  par  Bezold. 

2.  Sur  les  espaces  interglobulaires  cartilagineux  de  la  capsule  labyrin¬ 
thique  de  l’homme,  Zeilschrift  f.  Ohrenheilkunde,  1897.  Tome  XXXI,  p.  l. 
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demontre  que  ces  restes  cartilagineux  (espaces  interglobulaires 
de  Manasse)  sont  surtout  abondants  au  voisinage  de  la  moitie 
posterieure  de  la  fenetre  ovale,  et  de  plus,  dans  la  paroi  supe- 
rieure  et  inferieure  du  Iima^on,  c’est-a-dire  done  justement  dans 
les  parties  de  la  capsule  labyrinthique  qui  sont  connues  comme 
endroits  de  predilection  de  la  formation  de  tissu  spongieux  et  il 
conclut  enfin  que  la  transformation  spongieuse  de  la  capsule 
labyrinthique  est  plutotla  phase  ultime  d’un  processus  de  deve- 
loppement  «  qui  n’existe  pas  normalement  dans  le  rocher,  mais 
est  de  regie  dans  d’autres  os,  bien  que  sous  une  forme  un  peu 
differente  et  a  une  autre  periode  ». 

Si  nous  jetons  un  coup  d’ceil  sur  les  doctrines  de  Siebenmann, 
nous  constatonsque,  dans  la  suite,  elles  ont  ete  interpretees  par 
la  majorite  des  auteurs  comme  une  confirmation  des  theories  de 
Politzer.  Bien  que  Siebenmann  sembleplutot  incliner  a  faire  res- 
sortir  les  petites  differences  entre  sa  doctrine  etcelle  de  Politzer 
plutot  que  les  points  de  contact  et  les  concordances,  cependant 
la  majorite  des  auteurs  a  attribueplus  d’importance  a  l’accord  de 
Politzer  et  Siebenmann  sur  le  point  suivant  :  que  le  processus 
osseux  qui  est  a  la  base  de  I’otosclerose  prend  primitivement 
son  point  de  depart  dans  la  capsule  du  labyrinthe  etn’est  pas  du 
secondairement  a  l’intlammation  du  revetement  de  l’oreille 
moyenne. 

Nous  avons  de  bons  motifs  d’insister  sur  cette  concordance  de 
vues,  car  nous  verronsqu’un  second  groupe  d’autorites  (Haber- 
mann,  Katz),  en  opposition  nette  avec  Politzer  et  Siebenmann, 
sont  les  champions  de  la  theorie  suivant  laquelle  le  processus 
osseux  de  l’otosclerose  est  une  osteite  secondaire  de  la  capsule 
labyrinthique  ayant  son  point  de  depart  dans  le  revetement  de 
l’oreille  moyenne  atteint  primitivement. 

Nous  arrivons  maintenant  au  second  cas  publie  par  Sieben¬ 
mann1.  II  s’agissait  du  temporal  gauche  d'une  dame  de  soixante- 
quatre  ans  chez  laquelle  on  avait  pose  pendant  la  vie  le  diagnos¬ 
tic  clinique  de  transformation  spongieuse  progressive  avec 
ankylose  de  Velrier  qui  fut  confirme  par  l’examen  microsco- 
pique.La  muqueuse  de  l’oreille  moyenne  n’etait,  nulle  part,  bien 
dpaissie,  a  l’exception  d’une  region  situeedansla  partie  postero- 
inferieure  de  la  loge  de  la  fenetre  ovale.  Ce  cas  ne  presente  rien 
de  remarquable  pour  notre  demonstration. 

1.  Surun  autre  cas  de  transformation  spongieuse  de  la  capsule  du  laby¬ 
rinthe,  debutant  par  le  tableau  clinique  de  l’ankylose  de  1’etrier .  et  se  ter- 
minant  par  surdite  it  la  suite  de  la  survenue  d’alterations  nerveuses  (par 
cachcxie  canccreuse),  Zeitschrift  fur  Ohrenheilk .,  1900.  Tome  XXXVI, 
p.  291. 
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,  Puis  viennent  deux  cas1  presentespar  Scheibe  en  1901  a  l’oc- 
casion  de  la  Reunion  de  la  Societe  otologique  allemande,  a 
Breslau.  Faisons  observer  tout  de  suite  ici  que  ces  deux  cas 
n’avaient  pas  presente  du  tout  pendant  la  vie  le  tableau  clinique 
de  la  sclerose  et  que  la  neoformation  d’os  dans  la  capsule  du 
labyrinthe  6tait,  de  toute  evidence,  la  consequence  d'une  sup¬ 
puration  anterieure  de  l’oreille.  La  necessity  de  traiter  cependant 
ces  cas  dans  le  cadre  de  l’anatomie  pathologique  de  la  sclerose, 
ressort  du  fait  mentionne  plus  haut,  que  quelques  auteurs 
mettent  en  doute  l’existence  d'une  transformation  spongieuse 
primitive  de  la  capsule  labvrinthique. 

Le  premier  cas  de  Scheibe  (un  seul  temporal)  est  celui  d  un 
homme  de  vingtJsept  ans  qui  avait  souffert  d’otite  moyenne  sup- 
puree  chroniqueavec  formation  de  cholesteatome.  La  muqueuse 
de  la  caisse  etait  tres  epaissie  par  l’inflammation  et  traversee  de 
lacunes  kystiques.  Sur  le  canal  semi-circulaire  horizontal,  il 
existait  une  fistule  labyrinthique.  L’os  de  la  paroi  mediale  de  la 
caisse  avait  pris  part  a  l’inflammation.  II  y  avait  de  la  neofor¬ 
mation  d’os,  sous  forme  d’osteosclerose,  sur  le  bourrelel  du 
facial  et  sur  celui  du  canal  semi-circulaire,  dans  la  loge  de  la  ! 
fenetre  ovale  et  sur  l’etrier.  Un  noyau  osseux,  du  volume  d’une 
tete  d’epingle,  mais,  dont  la  structure  differait  de  celle  de  1’os 
sclerose  decrit,  se  trouvait  au-dessus  de  la  moitie  anterieure  de- 
la  fenetre  ovale.  La  structure  montrait  nettement  les  carac teres  ; 
de  l’osteoporose  et,  comme  le  fait  ressortir  Scheibe,  ilressemblfc; 
non  seulement  par  sa  structure  histologique  aux  neoformations . 
osseuses  decrites  par  Politzer  et  Siebenmann,  mais  meme  aussi 
par  sa  localisation,  car  on  sait  que,  d’apres  Siebenmann,  la  region 
situee  en  avant  et  au-dessus  de  la  fenetre  ovale  est  le  lieu  de 
predilection  de  la  formation  de  tissu  spongieux .  La  couche  du 
perioste  de  la  muqueuse  de  la  caisse  etait,  au  niveau  de  ce  noyau  : 
osseux,  d’une  epaisseur  dix  ou  vingt  ■  fois  superieure  a  la  norr 
male.  L’auteur  considere  et,  sans  doute  avec  raison,  la  produc¬ 
tion  de  ce  noyau  osseux  comme  une  consequence  de  l’otite' 
moyenne,  et  il  pense  que  la  suppuration  chronique  de  l’oreille 
moyenne,  qui  dans  l’os  spongieux  de  la  paroi  de  l’oreille 
moyenne  provoque  l’osteosclerose,  peutproduire  inversement  de 
l’osteoporose  dans  la  capsule  compacte  du  labyrinthe2. 

1.  Travaux  de  la  Society  otologique  allemande  ;  X’  reunion  4  Breslau. 
Iena,  Fischer,  1901,  p.  175  :  L'osleite  de  la  capsule  labyrinthique. 

2.  Pour  eviter  toutinalentendu,  faisons  remarquer  encore  que  l’etat  de.. 
l’os  ddsigne  sous  le  nom  d’osteoporose  est  caracteristique  pour  la  neofor¬ 
mation  osseuse  qui  accompagne  le  tableau  clinique  de  l’qtoscl6rose.  C’est^ 
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Le  second  cas  de  Scheibe  concerne  le  rocher  d’un  enfant  de 
huit  ans,  sourd-muet.  Ici,  a  cote  de  processus  osseux  qui  ne 
nous  interessent  pas  autrement,  on  trouve  sur  le  promontoire  un 
foyer  osseux  neoforme  avec  le  caractere  d’osleoporose.  Scheibe 
evite  de  prendre  une  position  decidee  dans  la  controverse  sur  la 
nature  de  l’osteosclerose.  II  semble  dispose  a  admettre  1’exis- 
tence  de  l'alfection  primitive  de  la  capsule  du  labyrinthe  de 
Politzer-Siebenmann,  mais  il  estime  avoir  le  droit  de  croire  que 
«  le  meme  processus  osseux  qui  existe  dans  le  groupe  des 
symptomes  de  ce  qu’on  nomme  sclerose  de  l’oreille  moyenne 
peut  se  produire  a  la  suite  d’une  otite  moyenne  chronique  ou 
d’une  otite  interne  ». 

Au  meme  congres,  Habermann 1  presente  les  organes  auditifs 
d’une  femme  de  vingt-huit  ans.  A  droite,  on  trouvait  un  petit 
foyer  morbide  dans  la  paroi  laterale  de  la  loge  de  la  fenetre 
ronde ;  a  gauche,  un  foyer  un  peu  plus  grand  dans  la  paroi  ante- 
rieure  et  superieure  de  la  loge  de  la  fenetre  ronde.  La  muqueuse 
de  la  caisse  etait  epaissie  des  deux  cotes  et  tres  riche  en  cellules 
fusiformes.  Habermann  avait  jusqu’a  cette  date  examine  treize 
temporaux  (provenant  de  huit  sujets)  et  croit  avoir  le  droit  de 
penser  que  1’affection  osseuse  a  son  point  de  depart  dans  une 
inflammation  de  l’oreille  moyenne.  11  arriva  ensuite  a  la  convic¬ 
tion  que  l’affection  de  la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne  se  rend 
a  l’os  en  suivant  les  gros  canaux  vasculaires.  II  y  aurait  a  consi- 
derer  en  deuxieme  ligne,  comme  foyers  d’origine,  les  espaces 
medullaires  de  l’os,  d'ou  l’inflammationpouvait  se  propager  vers 
le  conduit  auditif  interne.  II  croit  vraisemblable  que  les  staphy- 
locoques  pyogenes  provoquent cette  affection. 

Comme  Habermann  designe  nettement  ce  cas  comme  un  de 
ceux  qui  «  cliniquement  sont  habituellement  consideres  comme 
de  la  sclerose  »  nous  devons  enregistrer  a  part  son  opinion  surce 
processus,  laquelle  diflere  completement  des  autres  theories 
exposees  jusqu'ici.  Habermann  ayant  plus  tard  publie  en  detail 
tous  ses  cas,  nous  aurons  occasion  d’y  revenir. 

Dans  la  meme  annee,  Katz2  publie  un  cas  rentrant  dans  la 

pourquoi  Siebenmann  propose  de  remplacer  le  nom  d'otosclerose  qui  peut 
induire  en  erreur  par  la  denomination,  plus  justifiee  au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique,  de  «  transformation  spongieuse  de  la  capsule  du  laby- 

1.  Sur  l’ost^ite  chronique  du  temporal,  loco  citato,  p.  182. 

2.  Contribution  anatomique  a  la  question  de  l’an'ection  osseuse  du  tem¬ 
poral  (osteite  chronique  vasculaire  de  Volkmann)  qui  existe  dans  le  catarrhe 
chronique  sec  de  l’oreille  moyenne  (sclerose  ?),  avec  quelques  remarques. 
Archiv  f.  Ohrenh .,  1901,  t.  LIII,  p.  68. 
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categorie  dont  nous  nous  occupons  ;  nous  I’avons  mentionne 
brievement  au  d6but  de  notre  expose,  nous  allons  y  revenir 
maintenant  plus  en  detail.  II  s’agit  d’un  seul  temporal  d  un 
ali^ne.  On  n’avait  pas  fait  d’examen  clinique  au  point  de  vue  de 
l’oui'e.  L’auteur  n’avait  ft  sa  disposition  aucun  autre  commemo- 
ratif. 

Void  presque  lextuellement  les  eonstatations  pathologiques  : 
Tympan  intact.  Gaisse  seche.  Marteau  et  enclume  atteints  d’un 
haut  degred’osteoporose,leur  articulation  est  aussi  tres  atteinte, 
ainsi  que  la  paroi  de  J  attique  et  une  partie  de  la  paroi  voisine 
du  conduit  auditif  externe.  Formation  de  lacunes  medullaires 
(c’est-a-dire  osteoporose)  dans  la  capsule  labyrinthique  surtoul 
a  la  partie  anterieure  de  la  fenetre  ovale  1  et  de  la,.en  progres- 
sant,  en  partie  jusqu’a  la  circon volution  basale  du  limapon  ou 
jusqu’a  l’orifice  acoustique  interne,  en  partie  jusqu’au  canal  du 
tenseur  du  tympan  et  jusqu’au  canal  du  facial.  Osteophyte  sur 
le  promontoire.  Pas  d’ankylose  osseuse  de  1’etrier  avec  le  vesti¬ 
bule.  Dans  la  caisse  :  abondant  lissu  conjonctif  fibreux  qui 
adhere  et  meme  fusionne  avec  le  revetement  muqueux  perios- 
tique,  c’est-a-dire :  indice  certain  d’une  inflammation  anterieure 
de  1’oreille  moyenne. 

Katz  expose  ensuite  que  dans  son  cas,  il  n’y  a  pas  eu  proba- 
blement  pendant  la  vie  le  tableau  symptomatique  (surtout  les 
eonstatations  au  diapason)  de  l’otosclerose  (e'est-a-dire  :  Rinne 
negatif;  allongement  de  la  conduction  cranienne  et  restriction  a 
la  limite  inferieure  auditive),  mais  que,  par  contre,  on  ne  pou- 
vait  mettre  en  doute,  au  point  de  vue  anatomique,  1’identite  de 
la  dite  allection  osseuse  avec  celle  des  cas  de  Politzer,  Sieben- 
mann,  Hartmann,  Bezold-Scheibe. 

Katz  rappelle  encore  son  premier  cas2  dont  nous  avons  parle 
au  debut  decetarticle  ;  il  rappelle  qu’alors  il  avait  considere  le 
ligament  annulaire  de  1’etrier  comme  le  point  de  depart  de 
l’affection  osseuse  et  que,  deja,  il  avait  constate  un  «  epaississe- 
ment  du  perioste  en  dedans  el  en  dehors  de  la  base  de  I'etrier  » . 
Maintenant,  s’appuyant  sur  de  nouvelles  observations,  il  croit 
que  dans  ce  qu’on  appelle  «  l’otosclerose  » l’affection  osseuse  est 
toujours  d'oriefine  inflammaloire  et  prend  toujours  son  point  de 
depart  dans  une  piriostile  de  la  caisse. 

Nous  voyons  ici  une  assez  grande  concordance  entre  les  id£es 

1.  Nous  savons  que  cette  rigion  est  ce  que  Siebcnmann  appelle  Vendroit 
de  predilection. 

2.  Deutsche  med.  Wochenschr .,  1890. 
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deKatzet  d’Habermann,  par  contre,  il  ya  une  opposition  mar¬ 
quee  avec  celles  de  Politzer  et  Siebenmann.  Et,  de  fail,  Katz,  de 
fapon  tout  a  fait  nette,  s’insurge  contre  la  theorie  de  Siebenmann 
et  declare  qu’il  ne  peut  s’y  ranger. 

Katz  va  encore  plus  loin  dans  le  developpement  de  ses  idees, 
car  il  se  demande  comment  il  se  fait  que  dans  un  nombre  relati- 
vement  faible  de  catarrhes  de  l'oreille  moyenne,  l'affection  de  la 
muqueuse  (ou  la  periostite)  devienne  chronique  et  amene  alors 
a  l’osteite  ossifiante  de  la  capsule  labyrinthique,  landis  que  la 
grande  majorite  des  cas  guerit  rapidement  sans  autres  conse¬ 
quences.  Il  croit  trouver  le  motif  de  ce  fait  extraordinaire  dans 
une  affection  constilutionnelle  generale  ou  dyscrasique  des 
sujets  ;  tandis  que,  par  exemple,  chez  un  sujet  sain,  une  perios¬ 
tite  traumatique  du  tibia  guerit  parfaitement,  la  meme  periostite 
peut,  chez  un  syphilitique,  devenir  chronique  (et  meme  ulce- 
reuse)  et  amener  l'osteite  du  tibia.  Le  traumatisme  serait  done 
la  cause  occasionnelle,  et  la  dyscrasie  syphilitique,  la  cause  veri¬ 
table  de  l’affection  osseuse.  Il  en  serait  de  meme  dans  l’otoscle- 
rose.  La  cause  occasionnelle  pourrait  etre  un  catarrhe  chro¬ 
nique  vulgaire  de  l’oreille  moyenne  ou  une  simple  inflammation 
catarrhale  de  l'oreille  moyenne]  mais  si  une  dyscrasie  generale 
venait  se  surajouter,  il  se  produirait  secondairement  une 
periostite  et  une  osteite  chroniques  de  la  capsule  du  labyrinths;, 
Au  cours  des  annees,  les  modifications  originelles  de  la  muqueuse  ' 
de  l’oreille  moyenne  pourraient  retroceder  de  telle  sorte  que^ 
plus  tard,  elles  echapperaient  a  l’observation  lors  de  l’examen 
microscopique. 

Parmi  les  affections  constitutionnelles  ou  dyscrasiques,  Katz 
enumere  :  1°  la  diathese  goutteuse-rhumatismale ;  2°  la  diathese 
scrofuleuse;  3°  les  modifications  seniles  inconnues;  4°  la  diathese 
syphilitique;  5°  la  diathese  neuro-paralylique  ou  tropho-nevro- 
tique. 

Poursuivant  logiquement  ses  opinions,  Katz  arrive  a  parler  du 
fait  que,  incontestablement,  l’otosclerose  est  uns  affection  here- 
ditaire  et  il  croit  pouvoir  expliquer  ’  cette  transmission  par 
l’heredite  des  diatheses  constitutionnelles  indiquees  plus  haul. 

Nous  aurons  a  revenir  sur  l’heredite  de  la  sclerose,  e’est  pour- 
quoi,  pour  l’instant,  nous  nous  contentons  d’indiquer  l’opinion 
de  Katz. 

Nous  arrivons  maintenant  a  l’expose  des  cas  de  Habermann  4 
dont  nous  avons.parje  plus  haut. 

1.  C'.ontribution  a  la  pathologie  de  ce  qu’on  appelle  l’otosclerose.  Archiv 
f.  Qhrenh.ft.  LX,  p.  37,1904. 
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Constatons  d’abord,  pour  etre  fidele  a  la  verite  historique, 
que  les  recherches  d’Habermann  sur  la  question  remontent 
beaucoup  plus  loin.  En  1891,  il  publia,  dans  la  Zeitschrift  fur 
Heilkunde ,  t.  XII,  le  premiercasrelatifausujet. 

De  plus,  il  s’occupa  d’observations  s’y  rapportantdans  le  cha- 
pitre,  fait  par  lui,  de  l’anatomie  pathologique  dans  le  Manuel  de 
Schwartze.  Mais  son  expose  recapitulate  de  1904  nous  dispense 
de  revenir  sur  ces  travaux  anciens. 

Habermann  communique  les  constatations  faitessur  douzetem- 
poraux  (de  sept  indi vidus).  Dans  tous  les  cas,  il  trouva  la  meme 
affection  osseuse.  Nous  pouvons  nous  passer  de  reproduire  exac- 
tement  ces  cas.  Mais  nous  devons  faire  ressortir  un  detail  :  dans 
tous  ses  cas,  Habermann  trouva  la  muqueuse  de  la  caisse  epais- 
sie,  ou  meme  transformeeen  tissu  fibreux  •  bref,  dans  un  etat  qui 
dans  tous  les  cas  faisait  conclure  a  une  inflammation  anterieure. 

Ce  fait  est,  sans  doute,  ce  qui  a  en  premiere  ligne  determine 
la  maniere  de  voir  de  Habermann  sur  l’olosclerose,  que  nous 
allons  exposer. 

En  commencant,  Habermann  insiste  sur  le  fait  que  l’affection 
osseuse  commence  d’abord  aux  regions  ou  des  vaisseaux  grands 
et  petits  penetrent  du  perioste  dans  l’os  et  qu’elle  se  propage 
dansTos  le  long  des  vaisseaux.  L’affection,  a  la  surface  de  1’os, 
n’atteint  qu’une  extension  minime,  generalement,  car  le  plus 
souvent,  le  perioste  ne  presente  qu’un  epaississement  circonscrit. 
Cen’estque  dans  la  prafondeur  seulement  que  l’affection  atteint 
de  vastes  portions  de  l’os. 

Habermann  s’etend  longuement  sur  les  causes  de  I'affection. 
Il  rappelle  d’abord  qu’a  propos  de  la  publication  de  son  premier 
,  cas1,  il  avait  exprime  l’idee  que  tout  le  processus  devait  etre 
considere  comme  la  consequence  d’une  otite  moyenne.  Il  pen- 
sait  alorsque,  dans  certaines  circonstances,  une  otite  moyenne 
ordinaire  (quand,  par  exemple,  la  resistance  de  l’organisme  a 
et6affaiblie  par  une  grave  maladie  infectieuse  anterieure)  peut 
prendre  une  marche  serieuse  et  envahir  l’os. 

A  la  suite  de  son  opinion  originelle,  Habermann  cite  celle 
d’autres  auteurs  tels  que  Politzer,  Siebenmann,  Bezold  et 
Scheibe,  ainsi  que  celle  de  Gradenigoqui  considere  l’otosclerose 
comme  une  manifestation  de  la  syphilis  et  la  range  dans  les  affec¬ 
tions  parasyphilitiques  (au  sens  que  Fournier  donne  k  ce  mot). 
Enfin,  Habermann  mentionne  l’opinion  de  Katz  que  nous  con- 
naissons  deja  et  qui,  nous  nous  en  souvenons,  regarde  l’otoscle- 


1.  Zeit.  f.  Heilkunde ,  1891. 
Arch,  de  Laryngol.,  1 


i.  N"  2. 
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rose  comme  toiijours  produite  par  un  processus  de  l'oreille 
moyenne,  mais  n’attribue  a  celui-ci  que  le  role  d’une  cause  occa-  , 
sionnelle,  d’un  facteur  predisposant,  et  cherche  la  cause 
ultime  dans  une  dyscrasie  generate  du  malade. 

Habermann  se  range  d’une  fa<?on  generate  a  cette  maniere  de 
voir  de  Katz.  La  syphilis  est  pour  lui  la  dyscrasie  qui  joue  un 
role.  II  considere  iolosclirose  omme  une  forme  ahsolumenl 
spicifque  de  V affection  osseuse,  causee  par  la  syphilis. 

Habermann  apporle  trois  preuves  de  sa  maniere  de  voir  : 

1°  Le  fait  que  dans  quelques  cas  examines  au  microscope,  la 
syphilis  pouvait  etre  demontree  par  la  clinique  ou  par  les  com-  jj 
memoratifs.  . 

2°  L’age  auquel  l’otosclerose  se  presente  le  plus  souvent  (entre 
vingtet  quaranle  ans). 

3°  Les  constatations  histologiques  faites  sur  1  os  malade. 

Nous  aurons  a  revenir  sur  les  deux  premieres  preuves.  Mais, 
disons  tout  de  suite  que  la  troisieme  n’est  pas  exposee  de  fa<?on 
aconvaincre.  Ainsi,  par  exemple,  Habermann  mentionne  plu- 
sieurs  fines  analogies  histologiques  entre  l’affection  osseuse  de 
l’otoscleroseet  celle  de  la  syphilis  ;  la  presence  rare  d  osteo- 
clastes,  la  canaliculisation  (Rindfleisch)  et  la  vasculansation  de 
l’os,  mais  il  avoue  lui-meme  tout  de  suite  apres,  que  ces  pro¬ 
cessus  n'ont  rien  de  caracteristique  au  point  de  vue  syphilis. 
Nous  eviterons  de  citer  ici  de  longs  points  de  detail,  mais  nous 
ne  constaterons  qu’une  chose  :  Habermann  n’a  pas  prouve  par 
le  tableau  histologique  que  l’otosclerose  est  un  processus  syphi- 
litique  •  mais  aussi,  nulle  part  dans  son  travail  il  ne  pretend 
prouver  cela  de  facon  evidente  ;  il  cherche  seulement  a  rendre 
son  opinion  vraisemblable. 

Mentionnons  de  maniere  additionnelle  et  seulement  pour  etre 
complet  que  depuis  le  travail  d’Habermann,  il  n’a  paru  que  peu 
de  comples  rendus  anatoniiques  sur  l’ankylose  de  l’etner.  Ainsi 
recemment  Briihl 1  a  publie  deux  cas  qui  s’y  rapportent 

Dans  son  resume,  Briihl  defend  une  opinion  concordant  beau- 
coup  avec  celle  de  Siebenmann,  bien  qu’on  y  trouve  aussi  des 
points  se  raltachant  a  celle  d’Habermann.  Il  dit :  «  D’apres  le 
tableau  histologique  de  nos  deux  cas,  nous  youdrions  nous  ran¬ 
ger  a  l’avis  de  ceux  qui  pensent  que  dans  l’ankylose  de  1  etner, 
il  s’agit  puremenl  d’une  affection  de  l’os.  Celle-ciprogresse  sur- 


1  Contribution  k  l’anatomie  pathologique  de  l’organe  auditif.  IV.  Deux 
ris  d’ankvlose  de  l’etrier  avec  participation  du  nerf  acoustique,  dont  un 
cas  diagnostique  pendant  la  vie.  Zeits.  f.  Ohrenh .,  t.  L,  p.  274. 


PATH0L0G1E  ET  T1IEBAPEUTIQUE 


411 


tout  a  la  limite  de  l’os  forme  par  les  tissus  conjonctif  et  endo- 
cartilagineux  et  dans  la  partie  de  la  paroi  labyrintique  prefor- 
mee  par  du  tissu  conjonctif ;  elle  se  compose  simultanement  de 
processus  destructeurs  (osteoclastes)  et  de  processus  de  neofor¬ 
mation  (osteoblastes)  ;  cette  affection  est,  a  notre  avis,  produite 
par  un  processus,  de  periostite  circonscrite  dans  la  paroi  laby- 
rinthique  placee  en  avant  du  bord  de  la  fenetre.  » 

Dans  la  conclusion  que  nous  donnons  ci-dessous,  on  trouve 
des  reminiscences  de  la  theorie  d’Habermann  :  «  Peut-etre  que 
la  region  anterieure  de  la  fenetre  est  predisposee  aux  affections 
osseuses,  a  cause  de  son  irrigation  vasculaire  particuliere  et 
puissante  et  a  cause  de  l’existence  concomitante  d’os  preforme 
par  du  tissu  periostique  et  par  du  tissu  endocartilagineux.  » 

[A  suivre.) 


IV 

PARALYSIE  ISOLEE 


DU 

MOTEUR  OCULAIRE  EXTERNE 
au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue  compliquee  de  masto'idite 
apres  operation  sur  la  mastoide  et  la  caisse 

Par  le  professeur  E.  H&DON  (de  Montpellier). 


Dans  ces  dernieres  annees,  l’attention  des  otologistes  a  ete 
attiree  sur  cette  complication  singuliere  des  otites  :  la  paralysie 
isolee  du  moteur  oculaire  externe.  A  Gradenigo  1  revient  le 
merite  d’avoir  prouve  l’existence  d’une  entite  morbide  consti¬ 
tute  par  les  trois  symptomes  suivants  :  1°  une  otite  aigue,  avec 
ou  sans  participation  de  la  mastoide  au  processus  lnflammatoire; 
2°  des  douleurs  intenses  dans  la  region  temporale  et  parietale 
du  cote  de  l’otite ;  3“  la  paralysie  de  l’abducteur  de  l’oeil  du 
cote  correspondant,  venant  s’ajouter  plus  tard  au  tableau  cli- 
nique.  G’est  done  avec  raison  que  1’on  designe  souvent  aujour- 
d’hui  ce  complexus  morbidq  sous  le  nom  de  «  syndrome  de 
Gradenigo  ». 

Les  lecteurs  de  ces  Archives  doivent  savoir  gre  a  Baratoux 
d’avoir  reuni  dans  un  memoire  d’ensemble  tous  les  cas  publies 
de  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  comme  complication 
des  otites.  Mais  ils  ont  du  s’apercevoir  que  les  observations 
s’ecartent  considerablement  les  unes  des  autres  au  point  de  vue 
clinique,  et  eprouver  le  besoin  d’une  selection  et  d’une  classifi¬ 
cation  methodique  des  divers  cas,  basee  sur  leurs  points  de 
ressemblance. 

Ge  travail  de  revision  et  de  synthese  vient  d  etre  tait  par 
Gradenigo3  dans  un  interessant  memoire  ou  il  discute  en  outre 
d’une  faqon  tres  serree  les  diverses  theories  pathogemques 

1  G.  Gradenigo,  Sulla  leptomeningite  circoscritta  e  sulla  paralisi  dell 
abducente  d’origine  otitica.  Giorn.  del  R.  accad.  di  Torino,  1904.  —  Voir 
aussi  Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  62,  p.  255,  et  l’analyse  de  ce  memoire  dans 
Arch,  internet,  de  Laryng.,  1905,  n°  4,  p.  310. 

•2  J.  Baratoux,  De  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  au  cours 
des  otites.  Arch,  internet,  de  Laryng.,  etc.,  1907,  t.  XXIII,  n"  1,  p.  63,  et 

n°32’  Gradenigo,  Ueber  die  Paralyse  des  nervus  abducens  bei  otitis.  Arch. 
f.  Ohrenheilk.,  vol.  74  (Fetschrifl  herrn  Hermann  Schwartze  gewidmet), 
p.  1 49,  1907.  (Analyse  dans  Arch,  internal,  de  Laryng.,  1901,  n*  1). 
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proposees  pour  expliquer  cette  paralysie  isolee  du  moteur  ocu- 
laire  externe. 

Gradenigo  divise  les  cas  publies  jusqu’ici  en  trois  categories  : 
une  premiere  comprend  les  cas  typiques  ou  les  trois  sympt6mes 
caracteristiques  sont  tres  nets  et  sans  addition  d  aucun  autre 
symptome  ;  dans  un  deuxieme  groupe,  entrent  des  casegalement 
typiques  qui,  a  cote  des  phenomenes  caracteristiques,  montrent 
soit  des  symptomes  accessoires  de  nature  a  eclairer  l’etiologie 
de  l’affection,  soit  des  complications  de  l’otite  n  ayant  aucune 
relation  causale  avec  la  paralysie  de  l’abducteur ;  dans  une  troi¬ 
sieme  categorie  se  trouvent  les  cas  compliques  de  leptomeningite 
purulente  diffuse  qui  se  terminent  par  la  mort,  alors  que  dans 
les  deux  premiers  groupes  la  guerison  complete  est  la  regie. 

Les  cas  de  la  deuxieme  categorie  torment  une  transition  entre 
ceux  de  la  premiere  et  ceux  de  la  troisieme.  Gradenigo  compte 
en  tout  cinquante-sept  cas  dont  vingt-quatre  appartiennent  k  la 
premiere  categorie,  vingt-neuf  a  la  deuxieme  et  quatre  seule- 
ment  a  la  troisieme. 

Enfin  il  y  a  encore  d'autres  cas  ou  la  paralysie  de  l’abducteur 
apparait,  il  est  vrai,  comme  un  sympt6me  dominant,  mais  qui, 
malgre  cela,  ne  doivent  pas  etre  comptes  parmi  ceux  qui  font 
partie  de  l’espece  morbide  en  question,  parce  que  le  mode  d’ori- 
gine  de  la  paralysie  est  different. 

La  variete  des  symptomes  dans  ces  derniers  cas  a  pousse 
plusieurs  auteurs  a  nier  que  le  tableau  morbide  decrit  par  Gra¬ 
denigo  constituat  une  forme  nosologique  speciale.  Mais,  contre 
cette  opinion  parle  le  groupement  caracteristique  des  symptomes 
et  leur  evolution  semblable  dans  les  cas  typiques.  Et  la  meilleure 
preuve,  ajoute  Gradenigo,  qu’il  s’agit  d’une  affection  distincte, 
c’est  que  des  auristes  notables  declarent  n’avoir  jamais  observe 
de  tels  cas,  alors  que  d’autres,  dans  un  court  laps  de  temps,  sn 
ont  rencontre  plusieurs. 

Je  partage  entierement  l’opinion  de  Gradenigo  apres  avoir 
observe  le  cas  suivant,  absolument  typique,  qui  montre  combien 
il  importe  de  connaitre  cette  complication  possible  des  otites 
et  de  l’apprecier  k  sa  juste  valeur  pour  ne  point  commettre  une 
grave  erreur  de  pronostic  et  de  therapeutique  chirurgicale. 

Observation.  —  M.  L.,  35  ans,  dessinateur.  Sans  antecedents 
particuliers.  Est  atteint  de  la  grippe  dans  les  derniers  jours  de 
janvier  1907.  Cette  grippe  se  complique  d’une  double  otite  moyenne. 
Debut  de  l’otite  k  droite  le  31  janvier,  a  gauche  le  3  tevrier. 

Je  vois'le  malade  pour  la  premiere  fois  le  4  fevrier.  Oreille  droite  : 
tympan  congestionne,  bombant  en  dehors,  presen tant  dans  sa  partie 
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superieure  deux  bourrelets  saillants,  et  une  petite  perforation  dans 
sa  partie  inferieure.  Ecoulement  purulent  abondant.  Oreille  gauche, 
meme  aspect  du  tympan  qu’a  droile.  Douleurs  vives  des  deux  cotes. 
Ou'ie  tres  diminuee.  Paraeentese  des  deux  tympans. 

Les  jours  suivanls  les  douleurs  dues  a  la  retention  du  pus  dans 
la  caisse  necessitent  de  nouvelles  paracenteses.  Les  bourrelets  de 
la  partie  superieure  des  tympans  sont  aussi  ponctionnes  a  plusieurs 
reprises.  Les  douleurs  cessent,  mais  l’ecoulement  de  pus  reste  tres 
abondant.  . 

Les  phenomenes  ulterieurs  peuvent  etre,  pour  plus  de  clarte, 
decrits  separement  pour  l’oreille  gauche  et  l’oreille  droite. 

Oreille  gauche.  —  Dans  les  premiers  jours  de  mars,  douleurs  tres 
violentes  et  bourdonnements  intenses  dans  l’oreille  gauche.  Mas¬ 
toide  un  peu  sensible  a  la  pression,  mais  sans  gonflement  ni  alte¬ 
ration  de  la  peau.  Pas  de  fievre. 

Le  1 7  mars  ,cedeme  de  la  region  masto'idienne.  Le  18  le  gonflement 
s’accentue,  surtout  au-dessous  de  la  pointe  de  la  masto'ide,  dans  la 
region  cervicale.  Temperature  37°5. 

18  mars .  Trepanation  de  la  masto'ide  gauche.  —  Sous  une  corticale 
intacte,  on  trouve  un  vaste  foyer  purulent  occupant  toute  la  mastoide ; 
celle-ci  a  une  texture  fortement  pneumatique ;  les  cloisons  osseuses 
separant  les  cellules  sont  necrosees,  et  la  plus  grande  partie  de 
l’operation  peut  se  faire  a  la  curette.  Volumineuse  cellule  dans  la 
pointe,  mais  non  fistulisee ;  pas  de  pus  sous  le  sterno-mastoidien. 
L’apophyse  est  completement  resequee  de  la  base  a  la  pointe  et  de 
la  paroi  du  conduit  auditif  jusqu’k  la  table  interne  de  la  fosse  cere- 
belleuse,  sans  denudation  du  sinus.  Tamponnement  a  la  gaze  lodo- 
formee. 

19  mars.  Bon  (Hat  general,  sauf  vomissements  dus  au  chlorolorme. 
Temperature  37°.  L’audition  est  dejk  tres  amelioree.  Les  bourdon¬ 
nements  dnt  totalement  disparu. 

Dans  la  suite,  la  guerison  de  cette  oreille  se  produit  regulierement, 
sans  incidents.  L’ecoulement  par  le  conduit  auditif  cesse  au  bout 
de  peu  de  jours;  la  plaie  retro-auriculaire,  quoique  de  grandes 
dimensions,  est  tres  rapidement  comblee  par  les  bourgeons.  Elle 
est  completement  fermee  et  ne  necessite  plus  de  pansements  un 
mois  apres  l’operation.  Le  tympan  reprend  son  aspect  normal,  sans 
perforation,  et  l’acuite  auditive  redevient  normale. 

Oreille  droite.  —  Tandis  que  l’oreille  gauche  guerit,  l’oreille  droite 
continue  k  presenter  un  dcoulement  de  pus  tres  abondant.  Le  malade 
y  eprouve  de  temps  en  temps  des  douleurs,  et  d’une  fa?;on  continue 
un  bourdonnement  et  un  bruit  de  souffle  isochrone  au  pouls.  Le 
tympan  presente  une  petite  perforation  dans  sa  partie  inferieure,  et, 
dans  le  haut  les  deux  bourrelets  qu’on  avait  remarquds  des  le  debut 
de  la  maladie  et  qui  ne  se  sont  pas  affaisses  depuis. 

La  mastoide  est  legerement  sensible  k  la  pression,  mais  elle  est 
recouverte  d’une  peau  saine,  sans  rougeur  ni  cedeme.  Malgre  cet 
aspect  exterieur  normal,  le  peu  d’intensite  de  la  douleur  etl  absence 
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totale  de  reaction  febrile,  je  suppose  que  cette  masto'ide  presente  des 
lesions  analogues  a  la  gauche ;  pour  ce  motif,  et  en  raison  aussi  de 
la  persistance  de  la  suppuration  de  la  caisse,  je  propose  au  malade, 
qui  l’accepte,  la  trepanation  de  Fapophyse  de  ce  cot6,  dix  jours 
apres  la  precedent e  intervention. 

27  mars.  Trepanation  de  la  mastoid e  droite.  —  Au-dessous  de  la 
corticale  saine  enlevee  a  la  gouge,  vaste  foyer  purulent.  La  masto'ide, 
tres  pneumatique,  est  presque  totalement  necrosee.  Ouverture  de 
l’antre  et  d’un  grand  nombre  de  cellules,  notamment  une  volumi- 
neuse  cellule  dans  la  pointe.  La  table  interne  saine  est  respectee. 
Tamponnement  a  la  gaze  iodoformee. 

28  et  29  mars.  Bon  etat  general,  sauf  vomissements  et  etat  nau- 
seeux  dus  au  chloroforme.  Temperature  37°. 

30  mars.  Le  malade  accuse  des  douleurs  tris  vives  dans  la  region 
temporale  droite.  Temperature  36,6. 

31  mars.  Les  douleurs  persistent  et  sont  surtout  vives  pendant 
la  nuit.  Temperature  36,7.  Pouls  80. 

fcr  a vril.  Le  malade  se  plaint  toujours  de  souffrir.  surtout  la  nuit ; 
insomnie.  Temperature  36,6.  Pansement ;  la  plaie  parait  normale. 
Le  tympan  presente  toujours  un  aspect  tumefie.  Le  bourdonnement 
persiste,  et  Tou'ie  n’est  guere  amelioree. 

Du  2  au  5  avril,  meme  etat. 

6  avril.  Les  douleurs  dans  la  region  temporale  droite  deviennent 
intolerables  et  s’irradient  vers  le  sommet  de  la  tete  et  vers  le  front. 
On  remarque  que  l’ceil  droit  est  larmoyant.  Le  malade  demande 
qu’on  le  soulage  k  tout  prix.  Je  suppose  qu’il  doit  encore  exister 
un  foyer  purulent  qui  occasionne  des  douleurs  de  retention,  bien 
que  la  temperature  reste  normale ;  le  gonflement  de  la  partie  supe- 
rieure  du  tympan  qui  persiste,  semble  d’ailleurs,indiquer  une  reten¬ 
tion  de  pus  dans  l’attique.  Je  decide  alors  de  pratiquer  une  nouvelle 
operation  pour  explorer  plus  minutieusement  la  masto'ide,  l’attique 
et  les  fosses  craniennes  moyenne  et  posterieure. 

7  avril.  Operation  radicale.  pratiquee  avec  l’aide  du  Dr  Vidal. 
Ouverture  de  quelques  petites  cellules  aberrantes  remplies  de  fongo- 
sites.  Ouverture  et  curetage  de  l’aditus  et  de  la  caisse  dgalement  fon- 
gueux.  Ablation  des  osselets.  Mise  a  nu  dela  dure-mere  cerebelleuse 
et  du  sinus  qui  paraissent  stuns.  Exploration  attentive  du  toitde  l’at¬ 
tique  et  de  l’antre  :  aucune  trace  de  fistulisation  du  c6t6  de  la  cavite 
cranienne. 

8  et  9 avril.  Le  malade  se  sent  soulagd.  Temperature  37.  Pouls  80. 

1 0  avril.  Le  malade  nous  dit  que  le  bourdonnement  d’oreille,  qui 

n’a  pas  cesse  depuis  le  debut  de  la  maladie,  s’est  accru  tout  &  coup 
pendant  la  nuit,  et  est  devenu  extremement  intense  et  intolerable. 

H  avril.  Le  bourdonnement  a  cessd,  ou  du  moins  est  revenu  k 
son  intensity  premiere.  Mais  une  douleur  tr6s  violente  dans  la  region 
temporale  droite  s’estdeclaree  pendant  la  nuit  el  persiste  toute  la 
journee.  Lfteil  droit  est  larmoyant  ;  de  plus,  laconjonctive  de  cet  ceil 
est  rouge,. ses  vaisseaux  sont  fortement  dilates;  mais  elle  n’est  pas 
douloureuse ;  pas  de  photophobie. 
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12  el  13  avril.  La  cephalalgie  persiste,  attenuee  par  moments,  plus 
violente  dans  d’autres.  Temperature  36,8.  Pouls  78.  Le  malade  se 
leve.  Pas  de  trace  de  vertige.  La  rougeur  de  la  conjonctive  s’at- 

li  avril.  Le  malade  etant  assis  le  matin  devant  une  fenelre  de  sa 
chambreet  regardant  dans  la  rue,  s’aperg.oit  qu’il  voit  double  les 
objets  situes  a  une  certaine  distance.  Cette  diplopie  n'existe  pas 
dans  la  vision  des  objets  rapproches.  L’examen  dcs  veux  ne  revele 
ace  moment  rien  d’anormal ;  pas  de  strabisme  apparent.  La  rougeur 
de  la  conjonctive  de  l’ceil  droit  des  jours  precedents  a  disparu. 

Le  soir  la  diplopie  s’accuse  fortement,  et  le  malade  en  est  gene 
au  point  d’etre  oblige  d’eliminer  compiqtement  la  vision  par  l’ceil 
droit.  Un  strabisme  interne  de  l’ceil  droit  est  d’ailleurs  trks  apparent. 
La  cephalalgie  est  toujours  vive  et  la  douleur  s’irradie  de  la  region 
temporale  droite  sur  le  sommet  de  la  tete.  Temperature  37.  Pouls 
75.  Plaie  en  bon  etat;  cicatrisation  en  bonne  voie. 

15  avril.  Strabisme  interne  tres  prononce  de  l’ceil  droit.  Lorsque 
le  malade  porte  le  regard  vers  la  droite,  la  diplopie  s’accentue  forte¬ 
ment;  d’ailleurs  dans  ce  mouvement,  l’ceil  droit  reste  immobile.  La 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe  parait  complete.  Pas  d’autres 
paralysies.  Integrity  absoluedu  moteur  oculaire  commun  et  du  facial. 
La  cephalalgie  persiste,  attenuee  dans  l’apres-midi,  mais  Ires  vio¬ 
lente  pendant  la  nuit,  et  empechant  tout  repos.  Leger  etourdisse- 
ment  lorsque  les  deux  yeux  sent  ouverts,  en  raison  de  la  diplopie  ; 
mais  avec  un  bandeau  sur  l’ceil  droit,  cette  gene  disparait  ;  le  malade 
peut  s’asseoir  sur  son  lit  ct  memese  lever  et  marcher  sans  ejjrouver 
le  moindre  vertige. 

1 6 avril.  Le  malade  qui  jusqu’alors  etait  soigne  chez  lui  est  trans¬ 
ports  dans  une  maison  de  santepourle  cas  oil  une  intervention  endo- 
cranienne  deviendrait  necessaire  (decision  prise  a  la  suite  d’une 
consultation  ave  les  docteurs  Carrieu  et  Vidal). 

Le  soir,  temperature  38.  Pouls  88.  La  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  est  complete.  Pas  d’autres  symptomes  de  lesions  intracra- 
niennes,  sauf  la  cephalalgie  qui  persiste  toujours  5  un  haut  degrS. 
Etat  general  bon  ;  pas  de  prostration,  pas  de  vertige.  Potion  a  l’al- 
coolature  d’aconit. 

17  avril.  Nuit  bien  meilleure  que  les  precedentes.  Douleurs  tres 
attenuees.  Temperature  37. 

18  avril.  Pendant  la  nuit,  douleurs  localisees  sur  le  sommet  de  la 
tete.  Temperature  matin  el  soir  37.  Meme  etat.  Pas  de  symptbmes 
nouveaux.  Le  pansement  ne  revele  rien  de  particulier.  Le  malade  ne 
sou ffrant  pas  se  leve  quelques  lieures  dans  l’apres-midi,  mais  est 
bientol  repris  de  fortes  douleurs  de  tete.  Potion  bromuree. 

10  avril.  Meme  etat.  Bromidia. 

20  avril.  Nuit  plus  calme.  Cephalee  moins  vive.  Sommeil  de 
quelques  heures.  Le  malade  sort  dans  l’apres-midi  au-dehors,  mais 
apres  quelques  instants  de  promenade,  estobligd  de  rentreret  de  se 
coucher  parce  qu’il  dprouve  une  tres  violente  douleur  dans  l’ceil 
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gauche.  Cette  douleur  ne  persiste  pas  longtemps.  Le  soir,  tempera¬ 
ture  38.  Bromidia. 

21  auriLNuit  calme.  Cephalalgie  presque  nulle.  Temperature  36, b. 
II  semble  que  la  paralvsie  du  moteur  oculaire  externe  ait  une  ten¬ 
dance  b  diminuer.  Dans  le  regard  vers  la  droite,  on  remarque  un  com¬ 
mencement  d’abduction  de  l’oeil  droit.  Le  malade  demeure  tout 
l’apres-midi  au  dehors  sans  fatigue,  et  le  soir  quitte  la  maison  de 
sante  et  rentre  chez  lui. 

22  avril.  Mieux  tres  appreciable.  Cephalalgie  tres  attenuee.  Legere 
douleur  dans  l’ceil  droit  qui  est  un  peu  larmoyant,  mais  sans  rougeur 
de  la  conjonctivfi. 

23  avril.  Nuit  bonne.  Douleurs  attenuees  et  intermittentes.  La 
paralysie  decroit  manifestement.  Dans  le  regard  vers  la  droite,  l’oeil 
droit  se  porte  legerement  h  droite,  mais  avec  un  retard  notable  sur 
le  mouvementde  l’oeilgauche.  La  diplopie  est  d’ailleurs  toujours  tres 
accusee.  Pas  de  larmoiement. 

Du  2i  au  30  avril,  etat  general  bon.  Pas  de  cdphalalgie.  Le  bour- 
donnement  dans  l’oreille  droite  existe  toujours,  mais  est  tres  suppor¬ 
table. 

Le  29,  un  peu  de  douleur  sur  le  sommet  de  la  tete  en  casque;  dis- 
parue  le  30.  La  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  est  toujours 
tres  prononcee  ;  cependant  l’oeil  parait  avoir  legerement  gagne  vers 
la  droite,  dans  l’effort  d’abduction.  Pansement  tous  les  jours  ;  plaie 
en  tres  bonne  voie  de  cicatrisation. 

1-2  mai.  On  constate  une  attenuation  manifeste  de  la  paralysie 
oculaire. 

23  mai.  La  paralysie  de  l’oeil  est  a  peine  appreciable  ;  cependant 
il  y  a  encore  diplopie  dans  l’abduction  extreme  a  droite.  Quelques 
jours  plus  tard,  on  ne  reconnait  plus  la  moindre  paralysie.  Les  dou¬ 
leurs  de  tete  ont  disparu;  cependant  certains  jours,  il  y  a  encore  un 
peu  de  cephalee. 

Le  26  juin.  Le  malade  eprouve  une  forte  douleur  sur  le  sommet  de 
la  tete;  dissipee  le  lendemain. 

Le  1 cr  juillet,  douleur  frontale  a  droite.  OEil  droit  congestionnd  et 
larmoyant ;  troubles  disparus  le  lendemain.  La  plaie  est  complete- 
ment  fermee,  sauf  en  un  point  du  conduit  auditif  externe,  dans  sa 
portion  cartilagineuse,  qui  est  flstulisee  et  met  plusieurs  jours  a  cica- 
triser  completement. 

En  juillet,  aout  et.  septembre,  les  douleurs  de  tete  ne  reparaissent 
pas.  Le  malade  est  encore  revu  une  derniere  fois  dans  le  courant 
d’octobre.  Il  est  completement  gudri.  L’audilion  pour  l’oreille  gauche 
estnormale;  pour  l’oreille  droite,  elle est  seulementafl'aiblie  (montre 
b  30  centimetres)  et  parait  s’ameliorer  de  jour  en  jour.  Le  bourdon- 
nement  de  l’oreille  droite  n’a  pas  completement  cesse,  mais  il  est 
devenu  insignifiant. 

Il  s’agit  done  ici  d’un  cas  typique  de  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  relevant  d’une  otite  aigue,et  reproduisant  sans 
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aucun  doute  le  complexus  morbide  decrit  par  Gradenigo  ;  on 
peat  le  faire  entrer  dans  la  deuxieme  categorie  de  la  classifica¬ 
tion  de  cet  auteur.  Ce  cas  presente  des  particularites  interes- 
santes  de  nature  a  justifier  et  aussi  a  completer  sur  certains 
points  la  description  que  donne  Gradenigo  de  cette  especenoso- 
logique. 

Le  malade  qui  est  le  sujetde  notre  observation  presentait  une 
double  otite  moyenne  aigue  d'origine  grippale.  Les  deux  oreilles 
s’enflammerent  l’une  apres  l’autre,  a  trois  jours  d’intervalle,  la 
droite  la  premiere.  Ces  otites  furent  marquees  par  une  grande 
tendance  a  la  retention  du  pus  dans  la  caisse,  malgre  de  nom- 
breuses  paracenteses,  par  une  evolution  lente,  torpide,  complete- 
ment  apyr6tique,  1’absence  de  reaction  mastoidienne  exterieure, 
malgre  une  infection  totale  des  masto'ides  creusees  de  vastes 
cavites  pneumatiques.  Des  signes  exterieurs  certains  de  mastoi- 
dite  a  gauche,  apparurent  seulement  un  mois  et  demi  apres  le 
debut  de  l’otite,  el  l’operation  montra  que  l’apophyse  etait  tota- 
lement  necrosde  et  pleine  de  pus.  Quant  a  la  mastoide  droite,  elle 
futtrepanee  dix  jours  apres  la  gauche,  sans  attendre  Tapparition 
des  symptomes  exterieurs  de  son 'inflammation,  et  on  trouva 
qu’elle  etait  dans  le  meme  etat  de  necrose  avancee  que  celle  du 
c6te  gauche. 

La  gu^rison  de  l’oreille  gauche  se  produisit  normalement,sans 
aucun  incident,  en  un  mois  environ.  II  n’en  fut  pas  de  meme  de 
la  droite.  Avant  la  trepanation  de  la  mastoide  de  ce  c61e,  le 
malade  eprouvait  un  bourdonnement  continu,  ainsi  qu’un  bruit 
de  souffle,  mais  peu  de  douleur  ou  seulement  une  douleur 
sourde  dans  la  region  mastoidienne.  Apres  la  trepanation,  les 
bruits  persisterent,  mais  de  plus,  au  bout  de  trois  jours,  une 
douleur  extremement  violente  se  deciara  dans  la  region  tempo- 
rale  droite.  Les  jours  suivanls,  cette  douleur  s’accrut  encore, 
avec  irradiation  vers  le  sommet  de  la  tete  et  vers  le  front,  et 
1’ceil  droit  devint  larmoyant. 

Supposant  que  ces  douleurs  si  intenses  provenaient  d'une 
retention  de  pus  dans  la  caisse  ou  quelque  cellule  mastoidienne 
non  ouverte,  ou  meme  d’un  foyer  sous-dural,  je  pratiquai  alors 
une  nouvelle  operation  (douze  jours  apres  la  precedente),  con- 
sistant  dans  l’agrandissement  de  la  breche  mastoidienne,  l’ou- 
verture  de  l'aditus  et  de  l'attique,  1‘exploration  de  la  dure-mere 
au  niveau  du  sinus,  et  des  toits  de  l’altique  et  de  l’antre.  Mais 
cette  intervention  ne  fit  point  decouvrir  de  foyer  purulent 
notable,  capable  d’expliquer  les  douleurs  violentes  accusees  par 
le  malade.  Celles-ci  cependant  parurent  ceder  pendant  quatre 
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jours,  mais  elles  se  raviverent  le  cinquieme  jour  ;  en  outre*  un 
nouveau  symptome  se  montra  :  la  rougeur  de  la  conjonctive  de 
Tceil  droit*  accompagnee  de  larmoiement.  Trois  jours  plus  tard, 
de  malade  accusait  de  la  diplopie,  et  je  constatais  une  paralysie  du 
'■moteur  oculaire  exlerne  de  l’oeil  droit. 

La  cephalalgie,  ainsi  que  la  paralysie,  persisterent  fort  long- 
temps,  mais  finirent  l’une  et  l’autre  par  disparaitre;  -et  le  malade 

•  guerit  complelement,  sans  autre  intervention  chirurgicale. 

II  est  interessanl  d’etudier  maintenant  d’un  peu  pIuspresl’6vo- 
lution  de  ces  deux  symptomes,  cephalalgie  et  paralysie  de  l’ab- 
-ducteur  de  I’oeil  dans  le  cas  en  question. 

"II  me  parait  certain  tout  d'abord  que  oes  deux  sympt6mes 
‘etaient  lies  etroilement  Tun  a  l’autre,  que  la  douleur  representait 
un  sympt6me  prodromique  de  la  paralysie,  et  que  tous  deux 
reltevaient  del’otite  droite  et  non  de  la  gauche  (celle-ci  d’ailleurs 
etant  deja  guerie  au  moment  de  leur  apparition).  L’otite  avail 
debute  a  droite  le  31  janvier;  la  premiere  sensation  de  douleur 

•  violente  dans  la  region  temporale  droite  fut  pergue  le  30  mars, 
par  consequent  deux  mois  apres,  et  la  paralysie  du  moteur  ocu- 
laire  externe  se  declara  le  14  avril,  c’est-a-dire  apres  deux  mois 
etdemi. 

II  est  remarquable  . que  cette  douleur  temporale  survint  trois 
jours  apres  la  trepanation  mastoi'dienne,  a  un  moment  oil  Ton 
■devait  s’attendre  au  contrairea  une  Sedation  complete  des  phe- 
noraenes douloureux.  Ge  faitetait  assez  deconcertant.  Je  n’ai  pas 
.'a  cacher  que  je  l'interpretai  mal  tout  d’abord,  en  croyant  al’exis- 
tence  d’une  collection  purulente  enkystee,  Mais,  apres  l’operation 
radicaleetle  resultat  negatif  de  1’exploration  de  la  dure-mere, 
lorsque  la  douleur  reparut,  il  fallutbien  reconnaitre  qu’elle  avait 
une  autre  cause  :  je  l’attribuai  alors  a  une  nevralgie  du  triju- 
meau. 

L’ouverture  de  la  caisse  du  tympan  etait  toutefois  parfaite- 
ment  indiquee  dans  ce  cas,  bien  qu’il  s’agit  d’une  otite  aigue, 
car  malgre  l’antrectomie,  la  caisse  continuait  a  suppurer  abon- 
damment.  Cette  operation  etait  necessaire  pour  obtenir  une 
guerison  plus  rapide  de  l’oreille,  et  il  est  possible  d’ailleurs 
qu’elle  ait  evitede  graves  complications.  Mais,  d’autre  part,  elle 
fut  impuissante  a  conjurer  Ies  accidents  qui  etaient  en  cours 
devolution.  La  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  apparut 
quand  meme,  sept  jours  apres. 

L’operation  radicale  ne  semble  pas  toutefois  avoir  ete  sans 
-influence  sur  la  douleur.  La  cephalalgie  au,  debut  etait  d’une 
■  extreme  violence,  continuelle  avec  exacerbation  nocturne,  el 
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localisee  dans  la  region  temporale,  avec  irradiation  vers  le 
sommet  de  la  tete  et  vers  le  front ;  apres  Tatticotomie,  outre 
qu’il  y  eut  un  repit  de  quatre  jours,  la  douleur  devint  moins 
forte  et  changeade  caractere  ;  a  certains  moments,  elle  diminuait 
beaucoup  ;  elle  s'irradiait  vers  le  sommet  de  la  tete,  vers  le  front 
et  l’orbite  droit;  un  jour  il  y  eut  meme  irradiation  vers  l’ceil 
gauche.  Elle  commenpa  a  s’attenuer  notablement  quatre  jours 
apres  l’apparition  de  la  paralysie,  peut:etre  sous  Taction  d’une 
potion  a  Talcoolature  d’aconit.  Puis,  les  jours  suivants  elle  laissa 
au  malade  de  longs  intervalles  de  repos,  et  putetre  calmee  pen¬ 
dant  la  nuit  par  des  potions  au  bromure  et  du  bromidia.  Toute- 
fois,  elle  se  montra  d’une  grande  tenacite,  car  a  la  fin  d’avril, 
c’est-a-dire  un  mois  apres  sa  premiere  manifestation,  elle 
n’avait  pas  encore  entierement  disparu,  et  lorsqu’elle  eut  cesse 
completement,  elle  presenta  encore  certains  jours,  un  retour 
offensif,  comme  le  26  juin  et  le  ler  juillet.  Ges  caracteres  per- 
mettent  de  rapporter  surement  la  douleur  a  une  nevralgie  de  la 
Ve  paire  etnotamment  de  la  branche  ophtalmique.  II  est  vraisem- 
.blable  que  le  trijumeau,  dans  sa  portion  intracranienne,  etait 
interesse  par  le  meme  processus  morbide  qui  causa  la  paralysie 
de  Tabducteur  de  Tceil. 

Un  autre  symptome  precurseur  de  la  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  (qui  ne  parait  pas  avoir  encore  ete  signale)  fut 
le  larmoiement  de  Tceil  et  la  congestion  de  la  conjonctive.  Le 
larmoiement  fut  note  la  premiere  fois,  le  6  avril,  a  un  moment 
ou  la  douleur  temporale  irradtae  vers  le  cote.droit  du  front  etait 
atroce.  On  l’observa  ensuite  le  11  avril,  trois  jours  avant  Tap- 
parition  de  la  paralysie ;  a  ce  moment,  il  y  avait  en  outre  une 
rougeur  de  la  conjonctive  tout  a  fait  frappante.  Cette  rougeur 
ne  tenait  pas  a  une  inflammation  veritable  de  la  conjonctive, 
mais  a  une  simple  dilatation  de  ses  vaisseaux.  Il  est  clair  que 
ces  deux  phenomenes  relevaient  aussi  d’une  irritation  de  cer- 
taines  fibres  de  la  Ve  paire,  fibres  secretaires  pour  la  glande 
lacrymale,  fibres  vasodilatatrices  pour  la  conjonctive.  Cette  rou¬ 
geur  conjonctivale  fut  assez  fugitive  :  elle  ne  dura  que  trois 
jours,  et  elle  avait  disparu  le  jour  meme  de  Tapparition  de  la 
paralysie  de  Tabducteur.  Chose  singuliere,  le  larmoiement  et 
l’injection  de  la  conjonctive  reparurent  encore  une  fois  le 
lHr  juillet',  a  une  epoque  ou  la  paralysie  de  Tabducteur  etait 
guerie  et  la  plaie  de  Toreille  presque  completement  cicatrisee; 
le  retour  de  ces  phenomenes,  qui  ne  durerent  d’ailleurs  pas 
plus  de  24  heures,  coincidait  avec  un  acces  momentane  de  dou- 
leur  frontale.  Le  rapprochement  de  ces  symptomes  invite  a  les 
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rattacher  a  une  nevrite  du  trijumeau  sur  un  point  de  son  par- 
cours. 

La  paralysie  de  l’abducteur  apparut  chez  le  malade  a  une 
epoque  extremement  eloignee  du  debut  de  1’otite.  Le  temps,  le 
plus  long  observe  jusqu’ici  entre  les  deux  phenomenes  est  de 
56  jours,  dans  six  observations,  et  on  peut  considerer  que  c’est 
la  un  fait  exceptionnel,  car  la  moyenne  de  l’intervalle  est  de  un 
mois  et  demi,  d’apres  la  statistique  de  Gradenigo.  Dans  le  cas 
present,  la  paralysie  se  declara  72  jours  apres  le  debut  de  l’otite  : 
c’est  done  l’intervalle  de  beaucoup  le  plus  long  qui  ait  ete 
observe. 

Ce  qui  est  egalement  a  considerer  dans  mon  observation, 
c’est  que  cette  paralysie  de  l’abducteur  se  montra  apres  que  les 
interventions  operatoires  necessities  par  1’etat  de  l’oreille  eurent 
ete  pratiquees,  savoir  17  jours  apres  la  mastoidectomie,  et7  jours 
apres  l’operation  radicale.  II  n’y  a  certainement  aucune  relation 
causale  entre  cette  derniere  aggression  operatoire  et  l’apparition 
de  la  paralysie ;  car,  s’il  en  etait  autrement,  on  ne  comprendrait 
pas  pourquoi  il  se  serait  ecoule  un  intervalle  de  sept  jours  entre 
les  deux;  d’autre  part,  je  rappelle  que  la  violente  douleur  tem- 
porale,  qui,  a  n’en  pas  douter,  etait  une  manifestation  prodro- 
mique  de  la  paralysie,  avait  debule  quinze  jours  auparavant. 
Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  l’operation  radicale  arriva 
trop  tard  pour  enrayer  le  processus  morbide  qui  aboutit  a  la 
paralysie  de  l’abducteur ;  mais  il  est  fort  possible  que  si  cette 
operation  avait  ete  faite  d’emblee,  au  lieu  de  la  simple  trepana¬ 
tion  masto'fdienne,  avant  l’apparition  de  la  douleur,  les  compli¬ 
cations  subsequenles  eussent  ete  evitees.  Toutefois,  ce  n’est 
laqu’une  supposition  assez  difficile  a  appuyer,  et,  somme  toute, 
il  n’y  avait  dans  ce  cas  aucun  motif  serieux  de  pratiquer  d’em¬ 
blee  l’operation  radicale. 

J’ai  pu  assister  au  debut  de  la  paralysie  et  la  suivre  jour  par 
jour,  jusqu’a  sa  disparition  complete.  Le  matin  du  14  avril,  le 
malade  me  fit  part  de  sa  diplopie  pour  la  vision  des  objets  eloi- 
gnes;  cette  diplopie  n’existait  pas  encore  pour  la  vision  de  pres. 
On  con?oit  qu’il  doive  en  etre  ainsi  pour  une  legere  paresie  du 
droit  externe,  qui  trouble  surtout  le  parallelisme  des  deux  axes 
visuels  dans  la  vision  eloignee,  mais  permet  encore  une  conver¬ 
gence  normale  des  yeux  dans  la  vision  de  pres.  A  ce  moment, 
d’ailleurs,  il  n’y  avait  aucun  strabisme  apparent,  ni  aucun  trouble 
de  la  motilite  de  l’ceil  droit.  Mais  six  heures,  apres  la  diplopie 
s’accusait.  Le‘  strabisme  interne  de  l’oeil  droit  etait  tres  net, 
ainsi  que  l’impuissance  du  droit  externe,  et,  en  tout,  il  ne  fallut 


422 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


pas  vingt-quatre  heures  pour  que  la  paralysie  de  l’abducteur  ffit  - 
complete.  Cette  paralysie  se  developpa  done  avec  une  .  tres0, 
grande  rapidite.  Les  autres  mouvements  de  Toed  resterent  abso- 
lument  normaux;  il  n’y  eut  pas  le  moindre  phenomene  du  cote  j 
du  moteur.pculaire  commun,  ni  du  facial :  la  reaction  pupillaire, 
le  clignement,  la  fermeturedes  paupieres  ue  presentment  aucun 
trouble. 

La  paralysie  de  l'abducteur  disparut  lentement  et  tres  gra- 
duellement,  et  il  est  difficile  de  fixer  le  moment  precis  ou  elle 
n’exista  plus.  Chaque  jour,  je  mesurais  le  degre  dont  le  bord 
corneen  se  rapprochait  de  Tangle  externe  de  1’ceil  dans  Teffort 
d’abduction.  Une  tendance  a  Tabduction  parut  se  montrer  le 
21  avril,  huit  jours  apres  le  debut  de  la  paralysie;  mais  elle  etait 
peu  appreciable  ;  le  23  avril,  Toeil  commenpait  a  se  deplacer  net- 1 
tement  vers  la  droite,  dans  le  regard  a  droite,  mais  avec  un . 
retard  notable  sur  le  mouvement  de  Toeil  gauche.  Le  pheno-  .  . 
mene  rappelait  celui  d'une  experience  de  Sherrington  qui  Tin- 
terprete  par  le  relachement  inhibitoire  du  muscle  antagoniste, 
le  droit  interne;  cependaut,  comme  je  n'ai  pas  observe,  des  le 
debut  de  la  paralysie,  cette  esquisse  du  mouvement  d’abduction  : 
dans  le  regard  vers  la  droite,  j’estime  que,  dans  le  cas  particu-  r 
Her,  le  faible  mouvement  d’abduction  constate  provenait  bien 
d’un  commencement  de  contraction  du  droit  externe.  A  partir  de 
ce  moment,  la  paralysie  continua  a  s’attenuer,  mais  les  progres 
furent  tres  lents,  et  le  25  mai  on  en  constatait  encore  la  trace, 
en  ce  que  la  diplopie  existait;  encore  dans  Tabduction  extreme  a 
droite.  En  somme,  cette  paralysie  demanda  environ  un  mois  et 
demi  pour  disparaitre  totalement. 

En  resume,  la  cephalalgie  et  la  paralysie  de  l’abducteur  evo- 
luerent  chez  ce  malade  de  la  meme  fapon  que  dans  les  cas  les 
plus  typiques  resumes  par  Gradenigo,  dans  son  dernier 
memoire. 

Cette  observation  ajoute-t-elle  quelque  document  de  nature  a 
eclairer  la  pathogenie  de  cette  singuliere  affection.. 

Gradenigo,  dans  son  memoire  (dont  j’ai  donne  une  analyse 
detaillee  dans  ces  Archives  memes),  expose  les  raisons  qui  lui 
font  rejeter  la  theorie  pathogenique  attribuant  a  un  reflexe  la 
paralysie  de  l’abducteur.  Il  me  parait,  en  effet,  completement 
impossible,  dans  mon  cas,  d’admettre  Torigine  reflexe  de  cette 
paralysie.  Je  concederais  a  cette  hypothese  quelque  vraisem- 
blance  si  la  paralysie  s’etait  montree  au  moment  ou  l’irritatjon 
de  la  caisse  du  tympan  etait  a  son  maximum,  ou  bien  immedia- 
tement  apres  mon  intervention  sur  Tattique;  si  elle  avait  ete 
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accompagnee  d’une  reaction  labyrinthique ;  si  elle  n’avait  pas 
dure  aussi  longtemps  ;  si,  enfin,  elle  s'etail  dissipee  subitemenl, 
comme  elle  etait  apparue.  Mais  ce  n’est  point  ce  qui  fut  observe, 
I  et,  au  contraire,  les  caracleres  de  cede  paralysie  etaient  plulot 
ceux  d’une  nevrite. 

Pour  Gradenigo,  la  paralysie  -du  moteur  oculaire  externe, 
dans  les  cas  lypiques,  est  due  a  une  osLeite  de  la  pointe  du 
rocher  et  a  une  pachymeningite  environnante,  comprimant  ou 
enflammant  le  nerf  en  un  point  de  son  parcours  ou  il  chemine 
isolement  dans  l’epaisseur  de  la  dure-mere,  c’est-S-dire  a  l’en- 
droit  ou  il  traverse  la  lame  fibreuse  pelro-sphenoidale.  Cette 
osLeite  derive  elle-meme  d’une  propagation  de  l’inflammation  de 
la  caisse  jusqu’a  la  pointe  de  la  pyramide,  par  l’intermediaire 
des  cellules  peri-tubaires  ou  des  canalicules  carotico-tympa- 
niques. 

11  n’y  a  assuremenl  rien  dans  mon  observation  qui  soil  con- 
traire  a  cette  maniere  de  voir,  mais  rien  non  plus  qui  soit  plus 
en  sa  faveur  que  les  arguments  d e j a  tires  par  Gradenigo  de 
l’analyse  des  cas  anterieurs.  Peut-etre,  cependant,  pourrail-on 
voir  dans  les  troubles  -vaso-moteurs  de  la  conjonctive  que  j’ai 
signales  une  preuve  de  plus  a  l’appui  de  sa  theorie  ;  ilestpermis, 
en  eflet  de  supposer,  avec  quelque  raison,  que  ces  troubles 
relevaient  d’une  irritation  du  trijumeau  au  niveau  du  ganglion 
de  Gasser  et,  par  consequent,  d’une  inflammation  de  la  pointe 
du  rocher.  Mais  il  n’est  guere  vraisemblable  que  les  cellules 
peri-tubaires  et  la  pointe  de  la  pyramide  aient  presente  chez  mon 
malade  des  lesion®  aussi  caracterisees  que  celles  qui  affecterent 
les  cellules  mastoi'diennes  et  la  caisse  du  tympan  ;  car,  dans  ces 
conditions,  la  guerison  spontanee  n’eut  guere  ete  possible.  11 
est  probable  qu’il  n’exisla  dans  cette  region  du  rocher  qu’un 
premier  degre  d’osteite,  et  que  le  processus  n’abouLit  point  a  la 
suppuration. 

Il  y  a  aussi  une  constatation  que  l’on  pourrait  etre  tenle  de 
mettre  en  ligne  de  compte  pour  etayer  l’hypothese  d’une  reac¬ 
tion  meningee ;  c’est  que  la  temperature  qui,  d’une  maniere 
generale,  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  ne  s’eleva  pas  au- 
dessus  de  37°  et  resta  le  plus  souvent  au-dessous,  atteignit  38° 
le  16  et  le  20  avril.  Mais,  comme  cette  elevation  thermique 
coincide  avec  des  sorties  du  malade  au  dehors  et  une  certaine 
depense  musculaire,  apres  une  longue  periode  d’inaction,  il  est 
plus  logique  de  l’attribuer  a  cette  derniere  cause.  Il  semble  bien 
que  si  la  reaction  meningee  avait  du  s’accompagner  de  fievre, 
celle-ci  se  serait  manifeslee  plus  tot,  avant  lapparition  de  la 
paralysie  ou  a  ce  moment  meme,  et  non  apres. 
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Le  pronostic  et  le  traitement,  dans  le  cas  qui  fait  le  sujet  de 
mon  observation,  presentaient  de  serieuses  difficultes.  Etant 
donnees  les  lesions  grossieres  trouvees  dans  les  deux  operations 
successives  sur  l’apophyse  mastoi'de  et  la  caisse,  on  pouvait 
craindreque  la  violente  cephalee  eprouvee  par  le  malade  et  la 
paralysie  de  l’abducteur,  ne  tWsent  l’expression  d’une  lesion  de 
merae  sorte  plus  profondement  situee.  C’est  pourquoi  le  pro¬ 
nostic  fut  tout  d’abord  reserve,  et  la  famille  du  malade  prevenue, 
le  15  avril,  qu'une  intervention  intra-cranienne  serait  peut-etre 
necessaire.  Le  jour  suivant,  le  malade  entra  dans  la  maison  de 
sante  de  mon  collegue  el  ami,  le  professeur  Forgue,  qui 
voulut  bien  l’examiner  avec  moi.  Le  resultat  de  notre  examen 
et  de  nos  reflexions  fut  qu’il  n’y  avait  pas  lieu  d’intervenir  chi- 
rurgicalement  dans  la  cavite  cranienne. 

Notre  abstention  etait  legitimee  par  les  considerations  sui- 
vantes  :  1°  L’acte  chirurgical  principal  avait  ete  deja  accompli 
et  avait  montre  l’integrite  de  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebrale 
posterieure,  ainsi  que  du  toit  del'attique  et  de  l’antre.  II  n’etait 
pas  vraisemblable  d’apres  cela  qu’il  existat  une  collection  puru- 
lente  sous-durale  ni  dans  le  voisinage  du  sinus  sigmoi'de,  ni  dans 
la  fosse  cerebrale  moyenne,  2°  11  n’y  avait  aucun  symptome  de 
compression  cerebrale,  pas  de  ralentissement  du  pouls,  aucun 
signe  non  plus  de  meningite.  3°  II  n’exisLait  aucun  indice  de 
labyrinthite,  comme  c’eut  ete  le  cas  si  le  rocher  avait  ete  gros- 
sierement  lese  ;  en  effet,  a  aucun  moment  le  malade  n’eprouva 
de  vertige ;  la  diplopie  amenait,  il  est  vrai,  un  manque  d’assu- 
rance  des  mouvements,  mais  ce  trouble  disparaissait  des  que 
l’ceil  droit  etait  bande,  et  on  ne  reconnaissait  plus  alors  aucun 
defaut  d’equilibration.  En  outre,  il  n’y  eut  jamais  denausees.  ni 
de  vomissemenls,  sauf  les  jours  consecutifs  aux  anesthesies  chlo- 
roformiques.  Seul  le  bourdonnement  d’oreille,  qui  parfois  etait 
tres  intense,  aurait  pu  etre  rapporte  a  une  lesion  de  l’oreille 
interne,  mais,  comme  il  existait  depuis  le  debut  de  l’otite,  et 
qu’il  ne  s’etait  pas  aggrave  au  moment  de  la  paralysie,  on  ne 
pouvait  guere  lui  attribuer  une  grande  importance.  4°  Enfin, 
nous  etions  tres  frappes  par  le  bon  etat  general  du  patient,  mal- 
gre  les  douleurs  tres  fortes  qu’il  ressentait;  assurement  l’impres- 
sion  clinique  que  I  on  eprouvait  en  l’examinant  n’etait  pas  en 
faveur  de  l’hypolhese  d’une  grave  lesion  intra-cranienne. 

Notre  abstention  fut  aussi  le  resultat  de  I’etude  de  toutes  les 
observations  cliniques  publiees  jusqu’ici  sur  ce  sujet  et  relatees 
dans  le  memoire  de  M.  Baratoux  (lequel  parut  precisement  a 
cette  epoque,  et  nous  fut  d’une  grande  utilile).  La  conclusion 
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qui  semblait  en  efTet  se  degager  de  la  lecture  de  toutes  ces  obser¬ 
vations,  etait  que  dans  la  majorite  des  cas,  la  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe,  appat-aissant  comme  complication  au 
cours  d’une  otite  aigue,  guerit  spontanement  et  ne  necessite  pas 
par  consequent  un  traitement  special.  Plusieurs  auteurs  formu- 
laient  d’ailleurs  expressement  cette  conclusion ;  il  n’y  avait  que 
peu  d’opinions  contraires,  comme  celle  de  M.  Jacques  pour  qui 
la  gravite  de  ce  symptome  autorise  une  intervention  chirurgi- 
cale  dirigee  deliberement  vers  le  sommet  de  la  pyramide 
petreuse. 

Dois-je  dire  que  dans  la  crainte  d'en  etre  reduit  a  cette  extre- 
mite  chirurgicale,  je  cherchai  sur  le  cadavre  a  execuler  une 
operation  de  cette  sorte?  Je  fus  vite  convaincu  qu’il  est  abso- 
lument  impossible  d’atteindre  chirurgicalement  la  pointe  du 
rocher,  si  l’.on  n’y  est  point  conduit  par  de  grosses  lesions,  telle 
qu’une  collection  purulente  ayant  decode  la  dure-mere  ou  une 
necrose  de  la  pyramide. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  renonpai  done  a  aller  cherclier, 
gouge  en  main,  la  cause  problematique  de  cette  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe,  et  bien  m'en  prit,  comme  on  voit. 

Aujourd’hui,  apres  l’expose  de  Baratoux,  et  le  dernier 
memoire  de  Gradenigo  qui  met  parfaitement  au  point  cette 
question,  il  n’y  a  plus,  a  mon  sens,  aucun  doute  a  avoir,  sur  la 
conduite  chirurgicale  a  tenir.  Dans  les  cas,  appeles  typiques, 
par  ce  dernier  auteur,  la  guerison  spontanee  est  la  regie, 
puisque  sur  cinquante-sept  cas  (mettons  cinquante-huit  en  ajou- 
tant  Ie  cas  actuel)  on  ne  compte  que  quatre  morts.  Une  inter¬ 
vention  chirurgicale  au  dela  de  la  mastolde  et  de  la  caisse,  n  est 
done  indiquee  que  si  la  paralysie  de  l’abducteur  est  causee  par 
une  grave  lesion  intra-cranienne,  abces  sous-dural,  necrose  dela 
pyramide;  mais  dans  ces  cas,  les  symptomes  sont  different. 
Voila  pourquoi  il  importe  d’apprecier  a  sa  juste  valeur  cette 
complication  des  otites  et  de  savoir  reconnaitre  par  une  analyse 
clinique  attentive  le  syndrome  decrit  par  Gradenigo. 
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MASTOIDITE  PRIMITIVE  AVEC  BRUITS  D'OREILLES 
OBJECTIFS 1 

Par  S.  MAC  CTJEN  SMITH  (de  Philadelphie). 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice]. 

G’est  avec  une  grande  hesitation  que  j’emploie  leterme  «  mas- 
toidite  primitive  »,  meme  dans  un  cas  presentant  des  symp- 
tomes  tellement  caracteristiques  que  je  crois  devoir  appeler  votre 
attention  sur  eux. 

J'ai  loujours  cru  que  la  mastoidite  primitive,  «.  per  se  », 
n’existait  pas.  Nous  voyons  tous  et  operons  frequemment 
des  cas  d’affections  de  la  mastoidite  ou  nous  ne  trouvons  ni 
antecedent  trauma tique,  ni  une  suppuration  auriculaire  recon- 
naissable;  neanmoins,  un  examen  minutieux  nous  r6velera  d’ha- 
bitude  1’ existence  de  quelque  inflammation  tympanique,  qui  se 
porle  par  continuite  sur  l’apophyse  mastoi'de. 

Les  cas  qui  se  developpent  pendant  une  affection  de  l’oreille 
moyenne  ou  qui  apparaissent  apres  sa  disparition  ne  peuvent,  a 
proprement  parler,  etre  designes  sous  le  nom  de  primitifs.  On 
conpoit  cependant  que  l’infection  bacterienne,  attaquant  tout 
d'abord  le  naso-phar}mxet  la  cavite  de  la  eaisse,  puisse  produire 
une  inflammation  temporaire  de  celle-ci  au  cours  de  son  passage 
migrateur  vers  la  mastoide.  Mon  opinion  est  que  les  cas  denom- 
mes  primitifs  rentrent  dans  cette  description,  la  muqueuse  de 
l'oreille  moyenne  etant  en  etat  suffisant  pour  repousser  la  viru¬ 
lence  des  microorganismes  ou  pour  leur  resister.  Cependant, 
quand  les  bacteries  ont  fait  leur  enLree  dans  la  mastoide,  les 
conditions  qu’elles  y  rencontrent  favorisent  leur  propagation  et 
leur  multiplication.  Dans  de  tels  cas,  toute  evidence  d’infection 
de  la  eaisse  peut  disparaitre,  pour  un  temps  du  moins.  L'aditus 
se  ferme  totalement  a  cause  de  l’epaississement  de  la  muqueuse, 
faisant  ainsi  de  la  cavite  mastoidienne  une  cavite  close,  possedant 
tous  les  elements,  tels  que  l’occlusion,  la  chaleur  et  1’humidite, 
les  plus  favorables  au  developpement  des  bacteries,  et  empechant 
d’une  maniere  effective  leur  sortie  par  la  voie  tympanique. 

Dans  des  cas  de  cette  nature,  il  se  passe  quelques  jours  et 
meme  quelques  semaines  avant  que  la  eaisse  ou  le  conduit  audi- 

1.  Lu  devant  la  section  d’otologie  et  laryngologie  de  l'Ecole  de  medecirie 
de  Philadelphie,  &  Philadelphie,  15  janvier  1908. 
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tif  externe  ne  se  prennent.  Dans  ces  cas  aussi,  il  y  a  absence 
totale  d’affection  de  l’oreille  externe  ou  de  1’oreille  moyenne, 
ainsi  que  je  vais  vous  le  montrer  dans  le  cas  dont  je  vous  donne 
l’observation.  Dans  mon  observation,  le  seul  symptome  dont  se 
plaignait  mon  malade  etait  une  douleur  continue  sur  la  mastoide 
et  un  bruit  objectif. 

Les  seuls  cas  de  mastoidite  auxquels  nous  avons  le  droit 
d’appliquer  le  terme  de  primitive  sont  ceux  qui  sont  le  resultat 
d’une  metastase  ou  d’un  traumatisme.  Bien  que  la  migration 
hematogene  des  bacteries  dans  la  mastoide  ne  puisse  etre  prou- 
vee,  on  peut  toujours  penser  a  une  telle  voie  de  propagation  a 
travers  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  comme  facteur 
etiologique  important  dans  les  cas  de  diagnostic  douteux.  Bien 
plus,  on  n’a  pas  encore  donne  de  raison  concluante  pour  expli- 
quer  pourquoi  ia  bacterie  peut,  par  metastase,  etre  deposee  dans 
l’organe  de  l’audition  tout  aussi  bien  qu’un  abces  du  foie  peut 
etre  le  resultat  d’une  infection  suppurative  de  l’oreille. 

D’une  etude  sur  les  malades  que  j’ai  vus,  je  me  suis  fait  une 
opinion  au  sujet  des  cas  ou  le  symptome  dominant  consiste  en 
une  douleur  continue  prolongee  :  c’est  qu’alors  le  diploe  est 
atteint  le  premier,  que  la  marche  de  l’osteomyelite  qui  en  resulte 
s’etend  lentement,  atteignant  a  1’exterieur  1’ecorce  et  a  l’interieur 
les  cellules  pneumatiques.  L’inflammation  s’attaquant  aux  points 
de  moindre  resistance  explique  d’une  fa9on  plausible  la  destruc¬ 
tion  progressive  des  cellules  et  la  formation  des  abces  que  l’on 
rencontre  dans  quelques  cas. 

Voici  l’histoire  du  malade  que  je  vous  presente  : 

E.  G...,  femme  de  17  ans,  me  consulte  &  l’hbpital  Germantown  en 
septembre  1906;  elle  se  plaint  de  douleurs  dans  les  deux  oreilles, 
surtout  accentuees  sur  l’apophyse  mastoide.  II  n’y  avait  absolument 
aucun  signe  evident  d’affection  de  l’oreille  moyenne,  du  tympan,  des 
osselels  ou  du  canal  auditif  externe,  quoique  j’aie  pu  deceler  une 
rougeur  passagere  reftetee  par  transparence  &  travers  le  tympan  de 
1’oreille  gauche.  S’il  y  avait  eu  inflammation  ou  epaississement  de  la 
membrane  tympanique  dans  une  oreille  h  la  suite  d’un  trouble  ante- 
rieur,  nous,  n’aurions  pu  naturellement  observer  cette  transparence 
k  travers  le  tympan.  C’est  seulement  une  pression  vive  sur  l’apo- 
physe  mastoide  qui  donnail  naissance  h  la  douleur.  La  patiente  est 
admise  k  l’hopital  pour  y  etre  soumise  k  une  observation  serieuse  et 
pour  y  recevoir  les  soins  que  comporte  son  6tat.  La  douleur  sur  la 
mastoide  augmente  progressivement  et,  au  bout  de  deux  semaines 
au  moment  ou  se  produisit  une  ascension  thermique,  j’operai  la 
mastoide  gauche,  malgre  que  le  seul  symptbme  dominant  fut  la  dou¬ 
leur  sur  la  mastoide  qui  resista  anotre  therapeutique  calmanfe,  dou- 
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leur  a  laquelle  s’etait  ajoutee  l’ascension  de  la  temperature.  Il  n’y 
avait  ni  rougeur  du  tympan,  ni  inflammation  du  conduit  auditif 
externe  ou  affaissement  de  sa  paroi  postdro-supdrieure,  m  diminu¬ 
tion  de  l’audition.  .  .  .  .  , 

La  malade  fut  endormie  h  l’ether  et  on  pratiqua  une  simple  trepa¬ 
nation  de  la  mastoide.  Apres  avoir  franchi  l’ecorce  qui  etait  molle 
et  anormalement  mince,  on  trouva  une  necrose  des  plus  Vendues, 
la  carie  meme  s’etendait  dans  toute  la  cavite.  Nous  paraissions  avoir 
affaire  a  une  masto'idite  primitive,  si  tant  est  que  nous  ayions  eu  le 
droit  d’employerce  terme  de  primitif.  Probablement  l’infection  passa 
de  la  gorge  dans  la  trompe  d’Eustache  et  de  la  dans  l’oreille  moyenne, 
et  si  c’est  la  le  processus  inflammatoire,  il  n’y  eut  qu’une  congestion 
passagere  de  l’oreille  moyenne  qui  disparut  rapidement  sans  traite- 
ment  tandis  que  l’infection  augmentait  dans  la  cavite  mastoidienne. 
Dans’ cette  oreille  on  enleva  toute  la  pointe  de  la  mastoide,  mais 
comme  l’oreille  moyenne  n’avait  pas  etd  atteinte,  je  ne  touchais  pas 
au  tympan,  ni  aux  osselets.  L’audition  dans  cette  oreille  etait  nor- 
male  et  resla  telle  depuis  l’operation. 

II  parait  curieux  qu’un  malade  sans  antecedents  herdditaires 
ou  personnels  puisse  sans  cause  apparente  souffrir  si  pemble- 
ment  au  niveau  des  deux  mastoides,  surtout  quand  il  n  y  a 
aucune  evidence  de  maladie,  excepte  cette.  douleur  persistante 
qui  i’en  suis  persuade,  a  certain  moment,  fut  purement  imagi¬ 
ne.  Comme  je  Tai  dit  plus  haul,  cette  malade  fut  recue  a 
l'hopital  et  pendant  deux  semaines  fut  soumise,  sans  succes  du 
reste,  a  tous  les  traitements  medicaux.  Quand,  en  fin  de  compte 
ie  me  decidais  a  l’operer,  j’etais  encore  persuade  qu  eile  etait 
excessivement  nerveuse,  bien  que  d’apparence  saine,  et  que  ce 
qu’il  y  avail  de  mieux  a  faire  pour  modifier  son  etat  mental  etait 
de  pratiquer  une  simple  incision  de  Wilde.  A  mon  grand  elon- 
nement,  je  trouvais  l'ecorce  quelque  peu  decoloree  avec  quelques 
points  hemorragiques.  Bien  que  cette  decouverte  fut  embarras- 
sante  pour  Toperateur,  elle  n’etait  pas  neanmoms  la  demonstra¬ 
tion  de  l’etat  du  tissu  osseux  au-dessous  de  la  surface. 

Malgre  cette  experience,  cependant,  et  meme  sans  attacher 
une  importance  apparente  a  ce  fait  que  ma  malade  se  pla.gnait 
presque  autant  de  sa  mastoide  droite,  je  pensais  que  les  deux 
oreilles  pourraient  beneficier  d’une  seule  operation.  A  tout 
hasard,  je  decidais  d’attendre  quelques  jours  et  de  surveiller  les 
resultats.  En  realite,  la  mastoide  droite  parut  s  ameliorer  (du 
moins  d’apres  Timpression  de  la  malade  basee  sur  le  retour  e 
la  temperature  a  la  normale)  pendant  quelques  jours,  mais  a 
douleur  devint  plus  penible  et,  au  bout  de  deux  semaines  la 
temperature  remonta  vers  101  F  et  Ton  ouvnt  1  autre  mastoide 
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qui  fat  trouvee  dans  le  merae  etat  que  la  gauche,  avec  cette 
exception  que  jamais  a  aucun  moment  je  ne  pus  decouvrir  le 
moindre  signe  de  la  plus  legere  otite  moyenne  et  cela  malgre  des' 
-examens  repetes  de  l’oreille. 

Des  le  debut,  la  malade  se  plaignait  d'un  certain  bruit  dans  les 
deux  oreilles,  dont  elle  ne  me  parla  plus  jusqu’apres  la  seconde 
operation.  Elle  evitait  de  me  parler  de  ce  bruit  dans  la  crainte 
que  je  ne  ddcouvre  quelque  chose  de  nouveau  qui  Fobligeat  a 
rester  plus  longtemps  a  Fhopital. 

Le  bruit  ressemb'xait  au  tic  tac  d’une  montre  et  pouvait  etre 
entendu  par  l’observateur  a  une  douzaine  de  pouces  de  n'importe 
laquelle  de«  deux  oreilles  de  la  malade,  mais  que  l’on  ne  pouvait 
entendre  quand  elle  avait  la  bouche  ouverte.  Aussi  longtemps 
que  la  malade  pouvait  retenir  une  inspiration  complete,  le  bruit 
cessait  absolument,  objectivement aussi  bien  que  subjectivement. 
Tout  d’abord  ce  son  paraissait  etre  synchrone  avec  les  batte- 
ments  du  cceur,  ce  qui  nous  amena  a  suspecter  un  trouble  cir- 
culatoire  comme  facteur  etiologique  principal  de  ce  phenomene 
particular.  Plus  tard,  cependant,  ce  tic  tac  augmenta  de  fre¬ 
quence,  au  point  d’etre  trois  fois  plus  rapide  que  les  battements 
du  cueur.  Apres  la  reunion  de  l’«  association  medicale  americaine,  » 
en  jiiin  dernier,  j’eus  le  plaisir  de  montrer  cette  malade  a  un 
grand  nombre  de  membres  de  la  section  de  laryngologie  et  d’olo- 
logie  :  a  ce  moment-la  le  pouls  battait  a  60,  tandis  que  le  bruit 
du  tic  tac  etait  a  180.  Le  29  octobre,  4  mois  apres,  tous  deux 
marchaient  a  58  a  la  normale. 

Le  bruit  avait  un  son  metallique  net,  perceptible  aussi  bien 
par  la  malade  que  par  l’observateur;  ce  bruit  metallique  special 
disparaissait  cependant  des  qu’on  employait  le  tube  a  diagnostic. 
L’insufflation  par  la  Politzeration  ou  le  Valsalva  montraient  que 
les  trompes  etaient  libres  et  donnaient  un  son  sec  parfaitement 
normal.  Pendant  le  Valsalva  le  bruit  cessait,  justement  quand 
on  faisait  l’inspiration  forc.ee;  on  peut  expliquer  ce  fait  parce 
que  Taction  mecanique  des  deux  mouvements  est  semblable. 

Ce  bruit  genant  continua  sans  interruption ;  l’operation  mas- 
toidienne  nel’avait  modifie  enrien,  ce  qui  le  fait  fort  probable- 
ment  independant  des  affections  operees,  bien  qu’ils  aientdebute 
tous  deux  en  meme  temps  et  sans  cause  apparente. 

Le  bruit  chez  cette  malade  etait  involontaire  et  elle  ne  pouvait 
exercer  aucun  controle  sur  son  apparition  et  sa  cause. 

On  a  rapporte  un  grand  nombre  de  cas  de  bruits  d’oreilles 
objectifs,  ntais  en  comparaison  des  bruits  subjectifs,  c’est  une 
maladie  tout  a  fait  rare ;  et  cela  est  particulierement  vrai  chez 
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un  malade  ayant  a  la  fois  les  deux  oreilles  atteintes  ainsi  et  les 
deux  mastoides  infectees.  La  question  d’etiologie  cependant 
devient  non  seulement  importante,  mais  des  plus  interessant.es  : 
on  a  avance  nombre  de  theories  pour  expliquer  ce  phenomene ; 
celle  qui  de  l’avis  general  est  la  plus  plausible  consiste  a  voir 
dans  ce  bruit  une  contraction  spasmodique  des  muscles  palatins 
ou  pharyngiens,  provoquant  une  ouverture  soudaine  des  parois 
des  trompes  d’Eustache.  Si  le  bruit  dans  le  cas  qui  nous  occupe 
etait  cause  par  les  mouvements  des  levres  des  trompes  d’Eus¬ 
tache,  je  n’aurais  pas  manque  de  m’en  rendre  compte  dans  mes 
exaniens  rhinoscopiques  repetes.  Autant  que  j’ai  pu  en  juger,  le 
bruit  n’etait  accompagne  par  aucun  mouvement  du  tympan;  il 
n’etait  influence  ni  par  la  mastication,  ni  par  la  deglutition,  ni  par 
la  respiration  rapide  ou  par  des  mouvements  de  la  tete  et  du 
corps,  ou  par  une  pression  sur  les  carotides. 

De  tout  ce  qui  precede  il  est  evident  que  je  ne  peux  donner 
une  explication  satisfaisante  de  la  cause  actuelle  du  bruit  du 
tic  tac  dans  ce  cas  special.  Cependant,  je  suis  entierement  d’ac- 
cord  avec  Vali  ( Archiv  f.  Ohrenh.,  vol.  66,  1  et  2,  p.  104)  qui 
rapporte  un  cas  de  bruit  objectif  auriculaire,  qu'il  attribue  a  des 
contractions  cloniques  des  fibres  du  muscle  tenseur  du  voile  du 
palais.  D’apres  cet  auteur,  nous  n’entendons  pas  les  contractions 
.elles-memes  du  muscle,  mais,  sous  l’influence  de  ces  contrac¬ 
tions,  la  colonne  d’air  eprouve  des  mouvements  qui  causent  les 
sons.  Je  suis  de  ce  dernier  avis,  car,  quel  que  soit  le  muscle  ou 
le  groupe  de  muscles  responsable  du  pbenomene,  il  est  pleine- 
ment  evident  que  le  son  depend  de  la  perturbation  aerienne  et 
non  de  I’action  simplement  mecanique  d’un  muscle.  Cette  theorie 
serait  peut-etre  vraie  aussi  pour  certains  troubles  circulatoires 
causant  des  bruits  auriculaires. 

Pendant  que  je  tenais  mon  malade  en  observation,  j’ai  a  plu- 
sieurs  reprises  trouve  quelques  troubles  musculaires  legers  dans 
le  voisinage  de  la  trompe  d’Eustache,  mais  jamais  assez  accen- 
tues  pour  produire  a  mon  avis  le  bruit  de  tic  tac.  Cependant, 
1?  contraction  musculaire  existait,  etje  puis  etre  autorise,  en  l’ab- 
sence  d’explication  meilleure,  a  attribuer  le  bruit  de  tic  tac  a 
une  contraction  musculaire  spasmodique  dans  le  voisinage  des 
trompes,  probablementdans  les  fibres  superieuresdu  constricteur 
superieur  du  pharynx. 

J’ai  prie  le  prof.  Hobart  A.  Hare  d’examiner  la  malade  afin 
de  determiner  s’il  existait  un  etat  vasculaire  qui  put  etre  la  cause 
de  ce  bruit.  Les  conclusions  du  Dr  Hare  sont  les  suivanles  : 
«  Je  n’ai  jamais  vu  jusqu’a  ce  jour  un  cas  semblable  a  celui-ci,  et 
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je  ne  peux  comprendre  son  mecanisme,  a  moins  qu'il  n’y  ait 
quelque  pression  vasculaire  sur  la  trompe  d’Eustache  qui  cause 
un  rapprochement  de  ses  parois  et  ensuite  un  ecartement.  II 
serait  inleressant  devoir  quel  serait  l’effet  produit  par  l’insuffla- 
tion  de  Politzer,  que  vous  avez  sans  doute  deja  essayee,  et  il 
serait  aussi  particulierement  interessant  de  savoir  si,  pendant 
que  la  malade  fait  une  profonde  inspiration  quelle  maintient,  le 
bruit  s’arrete;  ce  qui  paraitrait  indiquer  qu’il  peutdependre  plus 
ou  moins  directement  de  la  pression  sanguine.  Je  ne  trouve  rien 
dans  sa  circulation  qui  me  donne  une  explication  satisfaisante 
de  l'etat  auriculaire.  » 

Le  Dr  Francis  R.  Packard  a  aussi  examine  la  malade,  mais 
n’a  pas  pu  donner  duplication  du  phenomene. 


VI 


TROIS  NOUVEAUX  GAS 

corps  Strangers  bronci-iiques 

Extraits  par  bronchoscopie, 

Par  J.  GUISEZ  (de  Paris). 

Observation  I.  —  Piton  de  tableau  dans  la  bronclie  droite;  Extrac¬ 
tion  par  bronchoscopie  ;  Gu Prison. 

Un  enfant  de  4  ans,  pupille  de  l’assislance  publique,  nous  eat 
envoye  par  le  Dr  Labarriere,  d’Araiens.  II  a  avale,  il  y  a  un  mois,  un 
clou  sous  les  yeux  meme  de  1’inflrmiere  chargee  de  sa  garde. 

A  part  un  acces  de  suffocation  survenu  au  moment  de  l’accident, 
le  corps  etranger  semble  pendant  quelque  temps  tres  bien  tolere. 

Ce  qui  a  decide  a  amener  l’enfant  au  Dr  Labarriere,  c’est,  depuis 
huit  jours,  une  toux  quinteuse  de  plus  en  plus  frequente  etdes  acces 
de  suffocation  survenant  principalement  au  moment  oil  le  petit 
malade  change  de  position  et  de  place.  La  toux  est  devenue  quin¬ 
teuse,  coquelucho'ide.  L’auscultation  demjntre  la  presence  de  sub- 
matite  dans  tout  le  poumon  droit  etde  rales  crepitants  dans  la  racine 
de  la  grosse  bronche  droitc. 

Des  radiographies  faites  a  Abbeville  montrent  ncttement  la  pre¬ 
sence  du  corps  etranger  dans  la  bronche  droite.  L’enfant  est  amend  5 
Amiens  ou  le  docteur  Degonz  fait  une  nouvelle  radioscopie  qui  per- 
met  de  constater  dans  l’ecran  une  ombre  nette"  correspondant  au 
corps  etranger. 

Le  25  septembre  1907,  Le  Dr  Labarriere  nous  amene  ce  malade 
pour  lui  pratiquer  la  .bronchoscopie. 

Une  radiographie  faite  par  le  Dr  Barret  montre  le  corps  etranger 
au  niveau  de  la  racine  de  la  10e  c6te  droite. 

Nous  essayons,  dans  une  premiere  seance  et  sous  chloroforme,  de 
de  faire  la  bronchoscopie  superieure.  Les  tentatives  d’introduction 
au  niveau  de  la  glotte  sont  impossibles,  le  tube,  cepcndant  tres 
etroit  (9mm),  s’arrete  au  chaton  cricoidien.  Nous  ne  voulons  point 
prolonger  plus  longtemps  ces  tentatives  d’extraction  par  les  voies 
naturelles  :  l’enfant  respirant  mal  et  devenant  violace  5  chaque 
tentative  d’introduction  du  tube. 

Radiographie.  —  Une  trachdotomie  est  faite  le  lendemain  pour  per- 
mettre  la  bronchoscopie  infirieure.  Un  tube  de  25  cm.  et  de  7  mm. 
est  introduit  dans  la  trachde  par  la  plaie  tracheale.  Conduit  vers  la 
bifurcation  bronchique,  nous  ne  tardons  pas  &  apercevoir  un  corps 
noir  dans  l'interieur  meme  de  la  bronche,  qui  n’est  autre  chose  que 
le  corps  du  debt.  Nous  le  saisissons  avec  noire  pince  et  nous  le 


PATHOLOGIC 


THERAPEUTIQUE 


433 


ramenons  au  dehors  tres  rapidement.  II  s’agissait  d’un  clou  de 
tableau  relativement  voluraineux  pour  qu’il  ait  pu  penetrer  dans  le. 
larynx  d’un  enfant  de  cet  &ge. 


Gauche.  Piton  de  tableau.  Droite. 


Suites  operators,  nulles. 

Le  Dr  Labarriere  put  presenter  ce  malade  8  jours  apres  &  la 
Societe  medicale  d’Amiens,  et  le  deeanulement  put  s’operer  peu  de 
temps  apres. 
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Observation  II.  —  Corps  Stranger  bronehique  (haricot).  —  Extrac¬ 
tion  par  hronchoscopic  superieure.  —  GuSrison. 

Le  deuxieme  enfant  dontje  desirerais  rapporterl’histoire  est  agede 
4ans.  J’ai  pu  extraire  chez  lui  un  haricot  de  la  bronche  droite  en 
passant  directement  par  la  glotte.  Vous  allez  voir  que  certaines  cir- 
constances  rendaient  cette  operation  difficile. 

Le  docteur  Foisy,  notre  collegue  de  Chateaudun,  nous  adresse  cet  j 
enfant  au  milieu  du  mois  de  decembre  1907  avec  le  diagnostic  de  { 
corps  etrang<er  bronehique. 

II  s’appuyait  sur  les  signes  suivants  :  les  commemoratifs  tres  nets, 
la  mere  affirmant  que  l’enfant  qui  jouait  avec  des  haricots  en  a  ! 
avale  un  et  qu’h  la  suites  est  survenu  un  violent  acces  de  suffocation  ' 
avec  cyatiose  de  la  face.  L’enfant  est  pvis  depuis  lors  de  toux  j 
bruyante,  rauque,  avec  de  temps  en  temps  des  acces  de  suffocation.  : 
Le  medecin  ordinaire  de  ce  malade,  apres  l’avoir  soigne  pendant  j 


Haricot.  Piton  de  tableau. 

quelques  jours,  l’adresse  au  docteur  Foisy  le  sixieme  jour  apres  son  |, 
accident.  Celui-ci  est  tres  expert  en  matiere  de  corps  etranger  bron-  j 
chique  puisqu’en  trois  mois  il  a  eu  1  occasion  d’en  observer  un  autre  : 
le  precedent  etait  un  oeillet  de  bottine  situe  dans  la  bronche  droite 
que  j’ai  egalement  extrait.  , 

II  fit  le  diagnostic  en  se  basant  sur  les  signes  locaux :  un  bruit  de 
souffle  rude  vers  la  grosse  bronche  droite,  de  la  retraction  de  la  , 
paroi  thoracique  en  arriere  et  surtout  de  l’abolition  du  murmurc  f 
vesiculaire  dans  toutle  poumon  droit. 

De  temps  a  autre  surviennent  des  acces  de  suffocation.  II  a  39°  f> 
de  temperature  le  soir  de  son  arrivee  a  la  Maison  de  Sante.  La  toux 
est  lrequente,  les  acces  de  suffocation  se  repetent  et  de  temps  a 
autre,  on  entend  dans  la  poitrine  un  bruit  do  grelottement  ou  de 
clapet  tres  net. 

Bronchoscopie  faite  le  lendemain  matin,  mercredi,  a  notre  cli- 
nique,  Maison  de  Sante,  15,  rue  de  Chanaleilles. 

Sous  chloroforme  donnepar  notre  collegue  Chenier,  nousobtenons 
une  anesthesie  difficile,  le  malade  respire  peniblement,  son  facies 
est  violace.  Nous  introduisons  par  la  glotte  un  tube  de  6mm.  de  dia- 
metre  et  de  30  cm.  delong;  la  bronche  gauche  est  vide,  la  droite  nous 
parait  remplie  par  une  masse  rougebien  peu  distincte  dela  lumiere  de 
la  bronche.  L’exploration  au  crochet  nous  faitrendre  comple  que  cette  ■ 
masse  est  mobile  :  ce  ne  peut  etre  que  le  corps  du  debt.  Avec  notre 
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pince  k  griffe  passee  par  la  lumiere  du  tube,  nous  saisissons  le  hari¬ 
cot.  Nous  nous  assurons  que  la  prise  est  bonne  :  la  pince  ne  peut 
sortir  librement  par  le  tube.  D’un  seul  coup,  nous  enlevons  le  tube 
et  le  corps  etranger  fixe  au  boutde  la  pince. 

L’extraction  n’a  pas  dure  plus  de  trois  minutes. 

L’auscultation,  faite  aussitot  apres,  nous  montre  que  le  murmure 
vesiculaire  est  redevenu  normal  dans  tout  le  poumon  gauche.  Les 
suites  operatoires  sont  nulles,  a  peine  y-a-t-il  un  peu  de  raucite  de 
la  voix.  La  temperature  tombe  k  37°  et  redevient  normale.  La  gue- 
rison  est  complete  3  jours  apres  l’operation,  ainsi  que  vous  pouvez 
vous  en  rendre  compte. 

Observation  III.  —  Pipin  de  courge  dans  la  bronche  gauche.  _ 

Extraction  tardive  j  —  Abc&s  du  poumonj  —  Eronchopneumonie  ■ 
—  Mort. 

G.  II.,  7  ans,  15  novembre  1907,  aux  Enfants  Malades. 

Le  D1'  ^  ariot  nous  fit  l’honneur  de  nous  appeler  pour  extraire 
chez  un  jeune  enfant  de  son  service  et.des  son  entree  k  l’hopital.  un 
corps  etranger  bronchique.  L’accident  remonte  a  un  mois  :  L’enfant 
etait  assis  aupres  d’une  fenetre  et  se  penchait,  sa  mere  le  lira  brus- 
quement  en  lui  donnant  une  gifle.  Aussitot,  il  est  pris  de  deux  crises 
ties  intenses  de  suffocation  avec  cyanose,  sueurs  et  toux.  Conduit  a 
Herold  le  lendemain,  on  lui  trouve  de  la  bronchi te,  il  est  soigne  chez 
lui  pendant  quelque  temps. 

La  toux  persiste,  sechc  quinteuse,  pas  d’expectoration. 

L’etal  s’ameliore,  le  12  decembre  l’enfant  est  pris,  le  matin,  sans 
crise  apparente,  d’une  nouvelle  crise  d'etouffement  analogue  aux 
precedentes,  mais  suivie  d’expectoration  sanguinolente.  Dans  la 
journee  deux  crises  analogues,  la  derniere  suivie  d’une  veritable  • 
hemoptysie  de  sang  rouge  peu  abondante,  toutefois  a  ce  moment  on 
note  :  T.  39°. 

11  entre  a  l’hopital,  le  lendemain,  vendredi  15. 

Le  docteur  Variol  le  voit  le  lendemain  16,  a  sa  visite. 

Examen.  —  La  toux  est  seche  et  rare,  pas  de  dyspnee.  A  1’inspec- 
tion  du  thorax  on  constate  un  leger  degre  de  depression  de  la  cage 
thoracique  du  cote  gauche,  les  espaces  intercostaux  sont  legerement 
deprimes  a  chaque  inspiration.  A  la  palpation  les  vibrations  sont  nor- 
males.  A  la  percussion,  sonorile  normale. 

Auscultation.  —  Pas  de  souffle,  mais  abolition  complete  et  dans 
toute  la  hauteur  du  murmure  vesiculaire. 

Rien5  l’auscultation  d’anormal  a  droite.  Temperature  39°  6.  Len¬ 
demain,  38°. 

Le  Dr  \ariot  nous  fait  signe  et  le  plus  rapidement  possible  nous 
faisons  la  bronchoscopie. 

Examen bronchoscopique  sous  chloroforme,  le  16  decembre,  assiste 
deM.Martinguay,  interne  du  service :  on  position couchee,  teledeclive. 
Nous  eprouvons  les  plus  grandes  difficultes  a  introduire  un  tube  de 
7  mm.  de  diametre  correspondant  a  Page  de  l’enfant,  il  y  a  une  sorte 
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de  subluxation  du  crico'ide  qui  eu  empeche  le  passage.  Nous  voyons 
dans  la  bronche  gauche  un  corps  blanc,  et  il  nous  est  impossible  de 
le  retirer  en  entier  avec  lapince  ;  il  vient  par  fragments.  Ndanmoins, 
des  que  le  corps  est  desenclave,  il  se  produit  une  vomique  purulente 
tres  abondante  et  la  respiration  redevient  normale  dans  le  poumon 
gauche. 

Suites.  — Temperature,  le  soir  de  l’operation,  37°  5.  Unpeu  de  raucite 
de  la  voix.  Le  lendemain  maLin,  temperature  37°,  leger  tirage,  mais 
qui  ne  semble  pas  devoir  etre  inquietant.  Dans  la  soiree,  le  tirage 
augmente,  l’interne  de  garde  appele,  lui  met  un  tube  dans  le  larynx 
qui  semble  le  soulager  au  debut,  mais  la  dyspnde  reapparait  plus 
forte  et  le  petit  malade  succombe  rapidement  aux  progres  de  l’as- 
phyxie,  le  surlendemain  de  l’operation.  Autopsie  faite  par  M.  le  Dr 
Variot  et  son  interne. 

Pus  dans  les  brooches  et  latrachde,on  retrouve  sous  la  bronche 
droite  un  fragment  de  pepin  qui  n’a  pu  etre  enleve,  celui-ci  s’etant 
morcele. 

La  bronche  est  dilatce  et  la  dilatation  produite  en  de?&  du  corps 
etranger  est  en  communication  avec  an  volumineux  abces  du  pou¬ 
mon.  Foyer  de  broncho-pneumonie  dans  le  lobe  inferieur.  Aucune 
lesion  du  fait  de  l’intervention  bronchoscopique. 

Ges  observations  constituent  nos  derniers  cas  de  bronchosco- 
pie  (Xllle,  XIV',  XV"). 

La  bronchoscopie  a  permis  seule  d’arriver  au  diagnostic  de  pre¬ 
sence  et  de  localisation  dans  la  bronche  du  corps  etranger  dans 
les  observation  II  et  III.  Les  rayons  X,  en  elfet,  dans  ces  cas  ne 
.  donnaient  rien,  car  il  s’agissait  de  corps  elrangers  organiques. 

Le  diagnostic  clinique  avait  permis  seul  de  poser  le  diagnostic 
de  corps  etranger  bronchique.  L’apnee  complete  ou  presque 
complete  dans  le  poumon  correspondant  a  la  bronche  obstruee, 
l’absence  d'expansion,  la  diminution  de  l’ampliation  thoracique 
que  l'on  pouvait  constater  a  premiere  vue  et  a  la  mensuration 
laissaient  croire  a  une  obstruction  de  la  brohche. 

Les  commemoratifs  (Ians  ces  deux  cas  etaient  aussi  tres  nets. 

Mais  le  diagnostic  n’a  pu  etre  affirme  que  par  la  broncos-, 
copie. 

Que  Ton  nous  permette  de  faire  remarquer  en  passant,  au 
point  de  vue  diagnostic  des  corps  etrangers  bronchiques  que 
dans  ces  derniers  temps,  on  a  laisse  beaucoup  trop  de  cote  les  ■ 
signescliniquese  t  les  co'nimemoratifs  de  van  t  l'importance  de  l’exa- 
men  aux  rayons  X. ,  Il  convient  de  donner  a  ceux-la  une  tres  large 
part,  surtout  a  l’histoire  clinique  du  debut,  a  Fair  de  suffocations 
initiales,  aux  quintes  de  loux,  aux  crises  de  dyspnee  et  a  la  dimi¬ 
nution. de  l’ampliation  thoracique.  Dans  seize  cas  de  corps  etran- 
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gers  bronchiques  que  nous  avons  eu  a  examiner,  huit  fois,  c’est- 
a-dire  lamoitie,  l’examenaux  rayonsdeRontgen  etait  negatif,  soit 
qu’il  se  soit  agi  de  corps  etrangers  organiques,  soit  que  Ie  corps 
etranger  trap  petit  etperdudans  lethorax  n’arre tat  pas  les  rayons  X. 

Dans  deux  cas  d’os  inclus  dans  les  branches,  les  malades  etaient 
soignes  pour  de  la  phtisie,  depuis  de  longues  annees.  Nombre 
de  corps  passent  inaperfus. 

Perrin  et  Parizot  ont  rapporte  dans  la  Presse  medicate,  des 
cas  de  corps  etrangers  insoupponnes  et  diagnostiques  seulement 
a  l’autopsie. 

Sans  doute,  la  radioscopie  doit  toujours  prdceder  la  bronchos- 
copie  donnant,  lorsqu’elle  est  positive,  des  renseignements  tres 
precis,  mais  il  convient  de  laisser  aux  signes  cliniques  toute 
leur  importance  :  Un  diagnostic  n’a  jamais  ete  base  sur  un 
seul  signe,  quelque  positif  qu’il  soit,  a  plus  forte  raison  s’il  est 
negatif. 

J.e  pronostic  de  ces  divers  cas  etait  particulierement  grave, 
a  cause  du  tres  jeune  age  des  sujets  et  des  menaces  toujours 
plus  grandes  de  broncho-pneumonie  a  cet  age,  a  cause  du  volume 
du  corps  etranger  dans  le  lor  cas  (clou  tres  volumineux) '  et 
de  la  nature  organique  dans  le  2®  et  le  3e  cas. 

Le  haricot  et  le  pdpin  de  courge  formaient  veritablement 
bouchon,  enclave  a  l’interieur  de  la  bronche.  Nous  avons 
eu  la  sensation  bien  evidentes  de  phenomenes  de  retention  qui 
devaient  se  passer  derriere  eux  :  lorsque  nous  les  avons  desen- 
claves,  il  est  sorti  comme  un  veritable  flot  de  pus  par  l’inte- 
rieur  meme  de  notre  tube. 

■  Au  point  de  vue  therapeulique ,  ces  extractions  ne  se  firent 
pas  sans  certaines  difficultes. 

Le  jeune  4ge  des  sujets  randait l’intervention  difficile;  on  sait 
que  jusqu’a  l’age  de  six  ans,  le  cartilage  cricoide  est  de  tres  petit 
volume  ;  il  n’admetque  des  tubes  de  tres  petit  calibre,  a  l’extre- 
mite  desquels  il  est  toujours  tres  difficile  de  bien  voir  et  de 
manceuvrer.  Les  deux  malades  (2  et  3)  avaient  de  la  fievre,  39°, 
et  etaient  en  etat  d’infection  pulmonaire  imminente. 

La  dyspnee  etait  intense,  circonstance  aggravante  pour  rad- 
ministration  de  l’anesthesique  et  le  passage  des  tubes.  Le  corps 
etranger  etait  organique,  gonfle  et  obstruant  completement  la 
bronche  et  laissant  bien  peu  de„place  pour  le  passage  des  mors 
de  la  pince  lors  de  l’extraction. 

De  plus,  dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  haricot  rouge  dont  la 
coloration  etait  absolument  pareille  a  la  paroi  bronchique.  Seul, 
en  un  tout  petit  point,  il  y  avail  une  fissure  blanche,  au  niveau 
de  l’eclatement  de  l’enveloppe  par  un  debut  de  germination. 
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Du  reste,  s’il  ne  nous  avait  pas  etait  donne  de  l’extraire  tres 
rapidement,  par  la  glotte,  tout  etait  pret  pour  une  tracheoto¬ 
mie  et  nous  aurions  pratique  seance  tenante  la  bronchoscopie 
inferieure. 

Sauf  dans  notre  premier  cas,  (clou  de  la  3e  ramification  bron- 
chique)  ou  nous  dumes  faire  la  tracheotomie  et  dans  deux 
autres  cas  ou  la  tracheotomie  avait  ete  faite  avant  notre  inter¬ 
vention  pour  parer  a  des  phenomenes  d’asphyxie,  nous  avons 
toujours  reussi  dans  les  extractions  en  procedant  par  bronchos¬ 
copie  superieure. 

Puisqu’il  s'agit  ici  d’enfants,  je  voudrais  insister  sur  la 
technique  a  employer  et  laconduite  a  tenir  lorqu’ils  n’ont  point 
encore  atteint  la  sixiemeannee.  Le  cricoi'de  etant  tres  petit  chez 
eux  et  etant  inextensible  ne  permet  pas  l’introduction  de  tubes 
bien  larges.  Nous  croyons  done  que  si  Ton  arrive  pas  a  intro- 
duire  aisement  le  tube  par  la  glotte,  que  si  l’on  eprouve  quelques 
difficulty  a  bien  voir  a  son  extremite,  il  vaut  mieux  faire  la  tra¬ 
cheotomie  etproceder  par  brochoscopie  inferieure. 

Ces  trois  cas  opposes  les  uns  aux  autres  montrent  loute  la 
henignite  d'une  intervention  faite  a  temps,  ou  au  contraire 
toute  la  gravite  d'un  corps  etranger  abandonne  a  lui-meme,  ou 
lorsqu’on  est  appele  trop  tard  pouren  pratiquer  l’extraction. 

11  est  evident  que  dans  le  troisieme  cas,  etant  donnee  l’abc^da- 
tion  du  poumon,  le  malade  avaitbien  peu  de  chances  de  s’entirer. 
Au  contraire,  dansle  premier  cas,  ou  l’extraction  a  6te  faite  avant 
touteinfection,  la  guerisonestsurvenuesans  aucune complication. 

Cependant,  ma  conviction  intime  est,  me  basant  sur  une 
observation  analogue,  qu’il  y  avait  peut-etre  moyen  de  le  tirer 
d'aflaire.  J'ai,  il  y  a  un  an,  chez  une  petite  fille  de  cinq  ans, 
de  Beziers  \  enleve  un  noyau  de  datte  de  la  bronche  gauche. 
Le  cas  etait  superposable  a  celui-ci  :  il  s’agissait  aussi  d’un 
corps  organique  qui  s’etait  tumefie  et  s’etait  gonfle  dans 
l’interieur  de  la  bronche  ou  il  etait  depuis  plusieurs  semaines. 
L’enfant  avait  de  la  fievre  (39°)  et  presentait  des  signes  d’infec- 
tion  manifestes.  J’ai  pu  extraire  le  corps  etranger  par  bronchos¬ 
copie  superieure,  mais  le  lendemain  sont  survenus  des  pheno¬ 
menes  de  dyspnee  et  de  tirage,  je  fus  appele  aupres  de  l’enfant 
de  fa?on  tres  urgente  et  je  fis  sur-le-champ  une  tracheotomie. 
Il  s’eco.ula  par  la  plaie  tracheale  une  quantite  de  mucosites  puru- 
lentes  tres  considerable  et  les  phenomenes  asphyxiques  dispa- 

1.  Voir  Annates  des  maladies  de  la  gorge,  dii  nez  et  des  oreilles,  n"  de 
dicembre  1906. 
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rurent  completement.  La  temperature  resta  elevee  pendant 
quelques  jours,  mais  tout  retirarapidement  dans  l’ordre. 

Dans  les  deux  cas,  le  lendemain,  a  la  suite  sans  doute  d’un 
traumatisme  insignifiant,  il  s’est  produit  de  l’cedeme  de  la 
region  glotlique  ou  sous-glottique.  L’asphyxie  fut  produite  non 
parl'oedeme  de  la  glotte  seule,  mais  aussi  et  surtout  par  cet  amas 
muco-purulent  qui,  dans  le  cas  de  noyau  de  datte  a  trouve  issue 
par  la  canule  de  tracheotomie,  mais  qui,  dans  le  cas  de  pepin  de 
courge  n’a  pu  passer  par  l’orifice  du  tube  d’O'Dwyer  trop 
ctroit.  Ce  qui  prouve  la  realite  de  cette conception,  c’est  lecou- 
lement  tres  abondant  qui  a  suivi  la  tracheotomie  dans  un  cas, 
l’accumulation  du  pus  dans  la  trachee  et  dans  la  bronche  trou- 
vee  a  l’autopsie  dans  l’autre,  1’amelioralion  passagere  qui,  dans 
ce  dernier  cas,  a  suivi  l’introduclion  du  tube  tant  que  celui-ci 
n’a  pas  ete  obstruepar  des  mucosites  trop  epaisses. 

Ainsi  done,  je  pense  que  si  une  tracheotomie  au  lieu  d’un 
tubage  avail  ete  faite  le  lendemain,  on  aurait  eu  quelque  chance 
de  sauver  le  malade.  Gela  dicte  notre  conduite  pour  l’avenir. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’agissait  dans  ce  cas  de  complications  deja 
tres  avancees  et  l’autopsie  qui  a  montre  la  presence  d’un  abces 
dans  le  poumon,  nous  a  donne  beaucoup  moins  de  regrets.  Il  y 
avait  en  realite  bien  peu  de  chance  de  sauver  ce  malade. 


VII 


BLESSURE  DU  NERF  OPTIQUE 

SURVENANT 

AU  GOURS  DES  OPERATIONS  DU  NEZ  ' 

Parle  Prof.  A.  ONODI  (de  Budapest). 

[Traduction  par  L.  Reinhold,  de  Paris]. 

La  blessure  da  nerf  optique  peut  se  produire  facilement  a 
l’occasion  de  l’ouverture  et  de  l’evidement  des  cellules  ethmoi- 
dales  posterieures  et  du  sinus  sphenoidal.  Cet  accident  se  trouve 
confirme  par  le  cas  de  Hirschberg-Jansen  et  nos  observations 
donnent  l’explication  de  troubles  visuels  et  de  l’amaurose  qui  en 
sont  la  consequence.  Nos  experiences  ont  montre  que  le  canal 
optique  avec  le  nerf  optique  peuvent  cheminer  a  decouvert  sur 
un  trajet  de  6,  8,  10  et  12  mm.  djms  les  cellules  ethmoidales 
posterieures  et  dans  le  sinus  sphenoidal. 

Ceci  vient  d’etre  confirme  par  nos  pieces  qui,  rien  qu’en  les 
examinant,  expliquent  d’un'e  manlere  evidente  le  mecanisme 
des  troubles  visuels  consecutivement  aux  interventions  opera-: 
toires.  Dans  le  casde  Hirschberg-Jansen,  la  blessure  de  l’optique 
etait  survenue  a  la  suite  de  l’operation  d’un  empyeme  du  sinus 
maxillaire  droit,  des  cellules  ethmoidales  et  du  sinus  sphenoidal. 
Cette  lesion  traumatique  s’etait  produite  pendant  l’evidement 
de  cellules  ethmoidales  et  du  sinus  sphenoidal  a  travers  le  sinus 
maxillaire ;  Hirschberg 1  2  a  publie  ce  cas  d’amaurose  permanente 
sous  le  titre  :  Cecite  papillaire  centrale. 

La  fracture  indirecte  du  canal'optique  et  la  cecite  consecutive 
sont  dus,  dans  un  des  cas,  a  l’operation  du  sinus  frontal  et  dans  , 
deux  cas,  a  celle  de  la  cloison  du  nez.  Dans  le  cas  de  Freuden- 
thal 3  1’ceil  gauche  devintaveugle  a  la  suite  de  l’operation  du  sinus 
frontal  droit  d’apres  la  methode  de  Killian ;  six  semaines  upres  l’in- 
tervention,  l’alrophie  du  nerf  optique  gauche  etait  un  fait  accom¬ 
pli.  Les  ophtalmologistes  Oppenheimer  et  May  ont  diagnostique 
une  fracture  indirecte  dans  le  pourtourdu  trajet  du  canal  optique 
et  Freudenthal  s’etait  range  a  cet  avis  nepouvant  pas  s’expliquer 


1.  Presentation  des  pieces  s’y  rapportant  au  Congres  des  ophtalmolo¬ 
gistes  hongrois,  1907. 

2.  Centralblatl  f.  AugenheiLkunde. 

3.  Archives  internal,  de  Lary tiff ologie,  etc. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


441 


cet  accident  autrement.  D’apres  nos  observations  confirmees 
d’ailleurs  d’une  maniere  instructive  par  nos  preparations,  les 
cellules  ethmoi'dales  posterieures  ainsi  que  le  sinus  sphenoidal 
ne  peuvent  entrer  en  rapport  etroit  avec  la  partie  laterale  du 
canal  et  du  nerf  optique  du  cote  oppose.  En  general  on  ne  peut 
pasnierla  possibility  d’une  fracture  laterale  du  cote  oppose  dans 
le  pourtourdu  canal  optique,  du  trou  etde  lagouttiere  optiqueSj 
la  fracture  indirecte  du  canal  optique  ayant  ete  plusieurs  fois 
observee  du  cote  de  la  blessure.  Mais  s’il  s’agit  de  conditions  de 
conformation  pareilles  a  celles  que  nous  avons  observees  et 
correspondant  a  celles  trouvees  surnos  pieces,  etsi,  dans  un  cas 
pared  il  se  produit  une  fracture  indirecte,  cette  fracture  ne 
peut  etre  qu’une  fracture  laterale  du  cote  oppose. 

Les  cas  de  Laas  et  Lewy,  ainsi  que  ceux  de  Ivuttner  et  Leh¬ 
mann,  m'ont  ete  envoyes  par  lettre  par  M.  Laas.  Lewy  enlevait 
avec  un  ciseau  une  epine  osseuse  de  la  cloison  longue  de  4  cen¬ 
timetres  et  de  2  centimetres  1/2  de  large  montant  d’en  has  en 
arriere,  en  biais,  du  cote  gauche.  Un  quart  d’heure  apres  l’ope- 
ralion,  il  s’est  produit  un  trouble  de  la  vision  dans  l’ceil  droit ; 
a  l’examen,  Laas  a  trouve  l’absence  complete  du  champ  visuel 
supyrieur  avec  le  fond  de  Foeil  normal,  et  commencement  de 
p&leur  de  la  papille  droite  ;  deux  semaines  plus  tard,  le  nerf 
optique  droit  etait  tout  a  fait  blanc.  Laas  et  Lewy  supposent 
qu’il  s'agit  d’une  fracture  indirecte  du  canal  optique  droit. 

Informe  par  lettre,  j’ai  explique  le  cas  de  la  meme  maniere. 
Pour  cette  opinion  plaidail  l’apparition  subite  du  trouble  de  la 
vision  identique  a  celui  de  nos  observations  qui  prouvent  que  le 
canal  optique  longe  librement  dans  la  cellule  ethmoidale  poste- 
rieure  et  dans  le  sinus  sphenoidal,  en  outre  nos  pieces  qui 
montrent  la  situation  du  sinus  sphenoidal  entre  les  lames  de  la 
cloison  du  nez  et  finalement  la  situation  de  la  cellule  elhmoi'- 
dale  posterieure  etdu  sinus  sphenoidal  depassant  la  ligne  mediane 
au-dessus  de  la  cloison. 

Ces  pieces  permettent  de  s’expliquer  la  fracture  indirecte  du 
canal  optique  co.mme  consequence  du  ciselage  endonasal.  Dans 
le  cas  de  Kuttner  et  Lehmann,  on  avait  enleve  une  exostose  epi- 
neuse  de  la  partie  posterieure  de  la  cloison  du  cote  gauche  a 
l’aide  d’une  scie  mue  par  Felectricite . 

Immediatement  apres  l’operation,  il  y  eut  amaurose  de  Foeil 
gauche;  alasuiteon  apu  observer des  phenomenes  meninges  etde 
lafievre.  L’examen  de  Foeil  etablipar  Lehmann  donna,  pourresul- 
tat  de  Fanaaurose,  une  papille  pale  avec  hemianopsie  temporale 
gauche.  Mes  pieces  peuvent  dans  ce  cas  aussi  expliquer  la  frac- 
Arch.  de  Laryngol.,  1908.  N°  2.  29 
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ture  indirecte  comme  suite  de  sciage  endonasal,  qui,  dans  ce  cas, 
avaitdetermine  la  blessure  du  nerf  optiquegauche  etduchiasma. 
Mes  pieces  montrent  le  rapport  de  la  cellule  ethmoi'dale  poste- 
rieure  et  du  sinus  sphenoidal  du  chiasma,  ainsi  qu’avec  le  canal 
optique  du  c6te  oppose  et  le  nerf  optique  et  enfin  avec  le  tiers 
moyen  de  la  gouttiere  optique.  De  cette  maniere  on  peut  expli- 
quer  non  seulement  la  blessure  du  nerf  optique,  mais-  aussi  celle 
des  fibres  croisees  dans  le  chiasma  *. 

1.  Voir  ma  monographie  :  Le  nerf  optique  et  les  cavites  accessoires 
du  nez.  Vienne,  1907.  A.  Holder. 


VIII 


CONSIDERATIONS  THfiORIQUES  ET  PRATIQUES 

SUR  LES 

INJECTIONS  PROTHETIQUES 
PARAFFINE- VASELINE* 

Par  BOURACK,  de  Charcoff(Russie). 

Malgre  le  grand  nombre  de  travaux  publies,  malgre  Ies  mul¬ 
tiples  experiences  de  laboratoire,  la  question  des  injections  de 
paraffine  n’est  pas  au  point.  Nombreuses  sont  les  methodes 
employees  :  les  uns  injectent  de  la  paraffine,  les  autres  de  la 
vaseline.  Gersuriy,  Moscowicz,  A.  Stein,  Pfanneustiel,  Koffmann, 
Ehrlich,  Delie,  Sokolowsky,  Duchesne,  Raurowitz,  Cleveniger, 
emploient  la  vaseline  ou  des  melanges  de  paraffine  et  de  vase¬ 
line  ayant  leur  point  de  fusion  vers  43°  ou  45° ;  d’autres, 
comme  Eckstein,  Broeckaert,  Mauclaire,  Moure  et  Brindel, 
Karewsky,  Schleifstein,  se  servent  de  paraffine  solide  ayant  son 
point  de  fusion  a  50°,  55°  et  plus. 

Eckstein'  affirme  que  la  paraffine  solide,  injectee  chaude,  a 
l’etat  fluide,  se  solidifie  si  rapidement  sous  la  peau  que  tout 
danger  d’embolie  est  ecarte  ;  de  plus  elle  ne  se  resorbe  pas,  ne 
se  diffuse  pas  comme  la  vaseline.  Au  cours  d’experiences  nom¬ 
breuses,  Eckstein  a  constate  que  la  vaseline  se  resorbait,  landis 
que  la  paraffine  solide  s’enkystait  et  s’entourait  d’une  coque  de 
tissu  connectif. 

D’autre  part,  Stein,  Moscowicz  defendaient  les  idees  de  Ger- 
suny  et  pronaient  les  injections  de  vaseline  ou  de  paraffine- 
vaseline,  ayant  leur  point  de  fusion  au-dessous  de  45°.  Ces 
deux  auteurs  pretendent  qu’avec  la  vaseline  aussi,  un  enkyste- 
ment  a  lieu.  Moscowicz  a  trouve  la  vaseline  enkystee  cinq  ou 
six  semaines  apres-  l’injection.  Delie  a  experiments  divers 
melanges  de  paraffine-vaseline  et  a  obtenu  d’excellents  resul- 
tats  avec  des  melanges  mous. 

Gersuny  et  Moscowicz  ont  vu  des  protheses  k  la  vaseline 
rester  absolument  intactes  au  cours  de  pyrexies  graves.  Au 
cours  de  la  fievre  typhoi'de  (Gersuny),  au  cours  d'un  erysipele 

1.  Rapport  presents  et  lu  au  5*  Congrfes  de  PirogofTi  Moscou,  Section 
d'oto-rhinologie,  le  12  avril  1907, 
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(Moscowi cz),  Downie  a  fait  des  protheses  a  la  vaseline  dans  les 
pays  chauds  sans  aucun  accident.  D’autre  part  Luxenburger, 
Mauclaire,  Beauvy  ont  decrit  des  cas  ou  il  se  produisit  un 
aplatissement  des  protheses  a  la  vaseline. 

Les  articles  de  Schleifstein,  d’Eschweiller  et  surtout  celui  de 
Kirschner  ont  jetele  desarrai  parmi  les  auteurs  ;  car  ils  laissaient 
entendre  que  la  paraffine .  solide  etait  aussi  susceptible  de 
resorption  que  la  vaseline. 

Kirschner  ( Virchow's  Archiv,  tome  182)  professe  un  scepti- 
cisme  tres  marque  a  l’egard  des  injections  prothetiques  en 
general  :  selon  lui  la  paraffine  solide  se  resorbe  et  le  tissu  con- 
jpnctif  neoforme  se  retracte  :  il  en  resulte  des  brides  cicatri- 
cielles. 

Les  adversaires  de  la  prothese  ont  encore  soulev6  d’autres 
objections  :  ils  ont  signale  les  nombreux  accidents  consecutifs 
aux  injections  de  paraffine,  tels  que  l’amblyopie,  l’embolie  pul- 
monaire,  la  phlebite  des  veines  faciales,  la  penetration  de  la 
paraffine  dans  les  regions  voisines  (par  exemple  dans  les  pau- 
pieres).  Quelquefois  il  se  produit  des  tumefactions,  des  bosses, 
des  tumeurs  de  durete  cartilagineuse ;  ou  bien  encore  on 
observe  une  rougeur  constante  du  dos  du  nez,  des  t61angiec- 
tasies,  etc. 

Mais  en  general,  chaque  fois  qu’au  cours  d’une  prothese  a  la 
paraffine  ou  a  la  vaseline  il  est  survenu  un  accident  grave  ou 
benin,  l’analyse  de  l’observation  permet  de  constater  une  faute 
operatoire.  Lorsqu’on  exerce  une  trop  forte  pression  sur  le 
piston  de  la  seringue,  lorsqu’on  injecte  la  substance  prolhe- 
tique  a  une  temperature  trop  elevee,  on  a  de  grandes  chances 
de  voir  surveriir  des  accidents  facheux.  Dans  les  premieres 
annees  ou  Ton  fit  des  protheses,  la  technique  n’etait  que  peu 
precise  :  dans  tous  les  pays  d’Europe,  en  Amerique  egalement, 
on  appliqua  la  methode  deGersuny:  on  injectait  en  une  fois  de 
grandes  quantitesde  paraffine (dix,  vingt,  trenle,  soixantecentim. 
cubes),  a  des  temperatures  de  50°  a  60°  (Moscowicz,  Pfannens- 
tiel,  Koffmann,  Halban  et  d’autres)  et  cela  dans  des  regions 
Ires  vasculaires  (urethre,  parametrium,  vagin,  anus,  etc., 
etc.).  On  comprend  aisement  comment  pouvaient  survenir  des 
embolies  pulmonaires  a  la  suite  de  semblables  interventions. 
Des  veines  du  tissu  cellulaire  du  dos  du  nez,  quelques  parti- 
cules  de  paraffine  allaient,  par  voie  retrograde,  penetrer  dans 
l’orbite  et  provoquer  une  thrombose  des  veines  ophtalmiques. 
Selon  Kirstein,  la  paraffine  fusait  dans  l’orbite  a  travers  le  tissu 
cellulaire  et  comprimait  les  vaisseaus  arteriels  de  l’orbite,  d’ou. 
amblyopie. 
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Ge  sont  surtout  ces  accidents  oculaires  qui  ont  impressionne 
•une  multitude  de  medecins;  et  cependant  ils  etaient  dus  a  des 
fautes  de  technique.  Treize  cas  d’amblyopie  sont  connus  :  ce 
sont  ceux  de  Leiser,  d’Hurel  et  Holden,  d’Hallopeau,  d’Hurd, 
de  Mine,  d’Uthoff,  etc...  Leiser  avait  injecte  a  1’etat  fluide  de  la 
vaseline  ayant  son  point  de  fusion  vers  42°.  Dans  le  cas  d’Hurel 
et  Holden,  l'aiguille  avait  ete  enfoncee  dans  une  mauvaise 
direction,  de  has  en  haut  vers  les  veines  du  dos  du  nez,  etc... 
Les  accidents  oculaires  observes  sont :  la  thrombose  des  veines 
ophtalmiques  et  faciales,  la  paresie  des  muscles  moteurs  de 
1’oeil,  l’cedeme  palpebral,  l’exophtalmie,  le  chemosis,  l’iritis,  les 
hemorragies  retiniennes. 

Comment  expliquer  l’amblyopie?  Son  mecanisme  est  loin 
d’etre  clair.  On  peut  difficilement  admettre  une  embolie  de 
l’artere  centrale  de  la  retine.  Kirstein  est  peut-etre  dans  le 
vrai  :  en  effet  Rohmer  a  signale  (Societe  de  medecine  de 
Nancy)  un  cas  d’amblyopie  survenu  au  moment  de  l’injection  ; 
en  meme  temps  apparaissaient  des  bosses  sur  le  front  et  sur  la 
joue. 

L’embolie  pulmonaire  a  et<5  observee  par  les  auteurs  qui 
injectaient  en  une  seule  fois  de  fortes  quantites  de  paraffine 
(Koffmann,  Moscowicz,  etc.).  La  guerison  survint  chez  tous  les 
malades  sauf  chez  celui  de  Koffmann  qui  succomba. 

La  phlebite  des  veines  faciales  a  ete  notee  surtout  par  les  pra- 
iiciens  qui  ont  traite  l’ozene  par  les  injections  de  paraffine 
{Cazeneuve,  Broeckaert). 

Quant  aux  embolies  pulmonaires,  avant  l'ere  de  la  paraffine, 
Neisser,  Epstein  les  ont  observees  a  la  suite  des  injections  de 
mercure  en  suspension  dans  l’huile  de  vaseline  (un  cas  en 
moyenne  sur  8000-10000  injections).  La  m^thode  d’aspiration, 
methode  preventive  contre  pareils  accidents,  proposee  par  Neis¬ 
ser,  n'a  eu  aucun  succes  :  Harttung,  par  des  experiences  de 
laboratoire,  a  demontre.  son  inutilite. 

Au  congres  de  Pirogolf  de  Moscou,  2  mai  1907,  j’ai  expose  les 
details  de  ma  technique  en  ce  qui  concerne  la  correction  des 
ensellures  nasales  :  la  correction  a  toujours  6te  obtenue  imme- 
diatement.  J’enfonce  mon  aiguille  de  platine  sous  la  peau  de  la 
racine  du  nez,  en  me  dirigeant  vers  en  bas  :  je  depasse  de  un 
demi  a  un  centimetre  le  niveau  de  l’ensellure,  puis  je  retire 
mon  aiguille  aussi  sur  un  demi  ou  un  centimetre,  c'est-a-dire 
j’arrive  au  niveau  de  1’ensellure.  C’est  alors  que  je  commence 
4  exerCer  sur  le  piston  de  la  seringue  une  pression  reguliere  et 
forte  et  la  paraffine  penetre  au  niveau  de  l’ensellure.'  S’il  m’etait 
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arrive  de  piquer  une  veine  en  plongeant  l’aiguille  de  haut  en 
bas,  je  l’ai  evitee  en  reculant  de  bas  en  haut;  meme  si  par 
quelque  accident,  mon  aiguille  s’est  arretee  dans  quelque  vaisseau, 
la  paraffine  ne  pourrait  se  diffuser  dans  la  circulation  :  le 
vaisseau  a  doncete  pique  de  cette  fa?on  de  deux  cotes.  Presque 
toutes  les  bosses  disgracieuses,  la  tumefaction  des  paupieres 
sont  dues  k  l’injection  de  paraffine  fluide  qui  se  diffuse  faci- 
lement(Voir  les  cas  de  Spicer,  Lejars,  Uthoff,  Curtis,  Holbrock, 
Greifenhagen,  Campbell,  Paget,  Lagarde,  Hallopeau,  Broeckaert, 
Cornell,  etc.,  etc.).  L’hyperextension  de  la  peau  par  injection 
d’une  trop  forte  quantite  de  substance  prothetique  a  pour 
resultats  une  rougeurdes  teguments,  de  l’oedeme,  des  telangiec- 
tasies ;  quelquefois  meme  la  peau  se  sphacele  et  la  paraffine 
s’elimine.  (Voir  Sejour,  Fr.  Alter,  Campbell.) 

Tuffiery  sur  une  malade  presentant  une  ulceration  du  sein, 
porta  un  jour  le  diagnostic  de  chancre  syphilitique,  et  cepen- 
dant  l’etiologie  etait  tout  a  fait  differente  ;  on  avait  fait  k  cette 
femme  unfe  injection  prothetique  de  paraffine  et  la  peau  du 
sein  s'etait  ulceree. 

J'ai  pratique  des  injections  de  paraffine  dans  soixante-six  cas 
de  difformites  nasales  ;  je  n’ai  eu  a  enregistrer  que  des  accidents 
peu  serieux,  tels  que  bosses  sur  les  parties  laterales  du  nez 
(deux  fois),  tumefaction  de  la  paupiere  superieure  d'un  cote 
(deux  fois),  necrose  de  la  peau  (une  fois),  epaississement  du  dos 
du  nez  (quatre  fois),  rougeur  de  la  peau  et  dilatations  veineuses 
(deux  fois).  Ces  accidents  sont  survenus  dans  les  premieres 
annees  de  ma  pratique  des  injections  prothetiques  :  dans  ces 
dernieres  annees,  je  suis  arrive  a  ne  plus  injecter  en  une  fois 
plus  de  0,03  centimetres  cubes  de  paraffine.  Mes  resultats furent 
tres  satisfaisants,  et  la  reaction  fut  minime.  Tantot  en  deux 
seances,  tantot  en  trois,  j'obtiens  la  correction  parfaite  des  dif¬ 
formites  les '  plus  disgracieuses  du  nez  :  l’organe  conserve  sa 
nouvelle  forme.  Dans  quelques  cas  seulement,  j’ai  pratique  de 
nouveau  une  injection  de  0,01  a  0,02  centimetres  cubes  de  paraf¬ 
fine  au  bout  d’une,  deux,  trois  annees  par  suite  d’un  aplatisse- 
ment  peu  prononce  du  dos  du  nez. 

J’emploie  a  present  des  melanges  de  paraffine-vaseline  ayant 
leur  point  de  fusion  entre  40-45°. 

J’ai  fait  de  nombreuses  experiences  au  laboratoire  d’anatomie 
pathologique  de  Charcoff  :  de  plus  j’ai  pratique  des  examens 
microscopiques  et  j’en  ai  conclu  que  la  reaction  de  l’organisme 
etaita  peu  pres  identique,  qu’il  s’agissede  paraffine  solide  ou  de 
vaseline.  Avec  les  deux  substances,  on  assiste  a  des  pheno- 
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menes  d’absorption  et  a  une  proliferation  du  tissu  conjonctif; 
la  penetration  et  l’enkystement  de  la  masse  prothetique  se  font 
simultanement  ;  cependant  il  faut  dire  qu’avec  la  vaseline  ce 
sont  les  phenomenes  de  penetration  qui  dominent  tandis  que 
avec  la  paraffine  ce  sont  les  phenomenes  d’enkystement  qui 
occupent  la  place  predominate.  Les  reactions  appreciates 
au  microscope  dependent  des  conditions  experimentales,  de  la 
tension  de  la  peau,  du  degre  de  laxite  du  tissu  cellulaire,  de  la 
quantile  de  substance  injectee,  de  la  temperature  de  cette  der- 
niere,  de  la  consistance,  de  la  pression  exercee  sur  le  piston  de 
la  seringue  a  injection,  etc.,  etc.  En  general  la  paraffine  se  fixe 
mieux,  conserve  sa  forme  ;  au  contraire  la  vaseline  est  moins 
stable,  lend  a  obeir  aux  lois  de  la  pesanteur  et  la  region  ou  on 
l’a  injectee  change  de  forme  quelquefois  deja  le  lendemain  de 
l’operation,  par  suite  des  contractions  musculaires.  Dans  du 
tissu  compact,  dans  1’oreille  du  lapin  par  exemple,  les  petits 
blocs  de  vaseline  conservent  bien  leur  forme  ;  au  contraire, 
sous  la  peau  de  la  region  dorsale  du  chien  ou  du  lapin,  dans 
le  tissu  cellulaire  l&che,  de  gros  blocs  de  vaseline  ont  conside- 
rablement  diminue  de  volume  le  lendemain  de  l’injection  par 
suite  de  la  diffusion.  Plus  la  reaction  des  tissus  voisins  est 
intense,  plus  la  fixation  de  la  substance  prothetique  est  rapide. 
II  faut  dire  que  la  reaction  depend  de  la  technique  de  l'injection, 
de  la  quantite  et  de  la  temperature  de  la  substance  employee,  de 
la  laxite  des  tissus,  etc.,  etc.  Lorsqu’on  injecte  de  la  paraffine  ou 
de  la  vaseline  tres  chaude,  en  grande  quantite  et  sous  une  forte 
pression,  la  reaction  est  particulierement  intense,  on  observe  des 
phenomenes  de  necrose. 

Pour  bien  voir  la  predominance  des  phenomenes  de  penetra¬ 
tion  ou  d’enkystement  selon  la  substance  employee,  j’ai  fait 
l’experience  suivante  :  j’ai  pris  des  chiens  auxquels  j’ai  injecte 
en  de  nombreux  points  d’un  cote  du  corps  de  la  paraffine  solide 
(point  de  fusion  50°  et  plus) ;  sur  l’autre  cote  du  corps,  j’injectai 
de  la  paraffine-vaseline  (point  de  fusion  42°  environ).  Mes 
examens  macro-  et  microscopiques  s’echelonnerent  pendant  un 
laps  de  temps  variant  de  une  a  deux  semaines  a  quatorze  mois 
au  plus.  Apres  une  ou  deux  semaines,  je  vis  les  depots  de  paraf¬ 
fine-vaseline  acquerir  une  certaine  durete,  et  devenir  de  consis¬ 
tance  cartilagineuse  au  bout  de  quelques  mois.  Les  depots  de 
substance  prothetique  semblaient  faire  corps  avec  les  tissus 
voisins.  Au  contraire,  lorsque  les  injections  avaient  ete  faites  ay 
moyen  *de  paraffine  solide,  les  amas  prothetiques  paraissaient 
avoir  des  contours  plus  nets  et  etaient  plus  mobiles  :  on  aurait 
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dit  des  corps  elrangers.  Ces  nuances  disparaissent  lorsque  les 
quantile's'  injeclees  sont  minimes,  lorsque  linjection  est  faite 
ans  du  Lissu  compact. 

La  paraffine  solide  se  montre  sous  l’aspectd’un  grand  nombre 
depetils  blocs  dissemines  dans  les  interstices  du  tissu  cellulaire 
et  du  tissu  graisseux.  Lorsque  Ton  dissout  cette  paraffine  au 
moyen  de  xylol,  on  a,  sous  les  yeux,  une  multitude  d’alveoles 
circulates  ou  ovalaires,  quelquefois.  en  forme  de  fentes,  mesu- 
rant  de  20-80-100  micromillimetres. 

La  vaseline  se  distribue  plus  regulierement  :  les  grains  disse- 
minds,  le  sont  plus  uniformement  qu’avec  la  paraffine  :  cela 
s’explique  par  le  volume  minime  des  particules  de  vaseline  qui 
resistent  p.eu  a  l’envahissement  de  cellules  embryonnaires. 

Qu’observons-nous  sur  des  coupes  de  masse  prothetique 
datant  de  six,  huit,  dix,  douze,  quatorze  mois  ?  En  certains 
endroits  la  substance  prothetique  est  absolument  supplantee  par 
du  tissu  conjonctif  neoforme  ;  les  alveoles  sont  comblees  d’une 
multitude  de  cellules  ovales  et  de  cellules  epithelioi'des  qui  a  la 
peripherie  ont  l’aspect  de  fibroblasles.  A  d’aulres  places,  la 
reaction  a  ete  insigniliante  ;  les  alveoles  plus  grandes  (a  quaranle, 
cinquante,  quatre-vingt  micromillimetres)  sont  beantes,  entou- 
reesd'une  coque  fibreuse,  dont  la  parLie  la  plus  interne  montre 
quelques  cellules  conjonctives  en  voie  de  prolifersttion.  Sur  une 
coupe,  on  voit  partout  les  alveoles  remplies  decellples  neoformees, 
noyees  dansdu  tissu  conjonctif.  (jla  et  la,  on  rencontre  des  cellules 
geantes,  soit  isolees,  soit  reunies  en  groupes  entre  les  alvdoles  ; 
certaines  alveoles,  tres  petites,  sont  remplies  desemblables  cellules 
qui  semblent  collees  au  pourlour  des  blocs  de  substance  prolhe- 
tique.  Ces  cellules  geantes  ne  jouent  pas  de  role  capital  dans  les 
phenomenes  d’absorption  :  ce  sont  les  jeunes  cellules  epilhe- 
lioides,  ovales,  a  grands  noyaux  qui  y  prennent  la  part  la  plus 
active. 

Plus  la  repartition  des  particules  de  paraffine  ou  de  vaseline 
est  uniforme,  reguliere,  generale,  plus  rapidement  la  substance 
prothetique  est  etoullee  par  du  tissu  de  nouvelle  formation. 

L'enkvstement  a  surtout  lieu  lorsque  les  blocs  sont  de  grandes 
dimensions  :  les  cellules  ontalors  de  la  difficulte  a  les  penetrer. 

Je  crois  que  d'apres  les  enseignements  de  la  pratique  des 
injections  de  paraffine,  on  ne  doit  pas  admettre  la  «  cicatrisa¬ 
tion  »  selon  Kirschder.  Evidemmentau  bout  d’un  certain  temps, 
le-  tissu  conjonclif  neoforme  devient  plus  serre,  plus  dense  : 
mais  de  la  a  une  cicatrisation,  il  y  a  loin  1 

Comment  s’organise  la  substance  injected  Cette  organisation 
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depend  de  la  race,  de  l’age,  de  la  constitution  generale  du 
sujet  :  chez  l'enfant,  elle  est  tres  rapide  (quelques  semaines) ; 
j’ai  pU  m’en  assurer  en  etudianl  un  bloc  de  paraffine  preleve 
par  biopsie  chez  un  jeune  garcon  de  dix  ans,  vingt-et-un  jours 
apres  l’injection.  D'autres  auteurs  n’ont  pas  constate  de  chan- 
gement  au  bout  d’une  annee  et  meme  plus  (Broeckaert). 

En  tous  cas,  mes  experiences  ont  prouve  la  neeessite  d’in- 
jecter  la  substance  prothetique  de  telle  facon  qu’elle  soit 
distribute  facilement  et  uniformement.  Ces  conditions  sont 
remplies,  lorsqu'on  a  soin  d'injecter  une  substance  fluide  ou 
semi-fluide.  Mais  cette  maniere  de  faire  n’est  pas  exempte  de 
dangers  d’embolies.  Aussi  doit-elle  etre  rejetee  :  on  ne  doit  pas 
se  servir  de  seringues  destinees  a  injecter  des  substances  fluides. 

Ces  seringues  peuvent  etre  classees  en  quatre  groupes  : 

I.  Seringues  ordinaires  plus  ou  moins  modifiees. 

a)  La  seringue  de  Gersuny  pour  injections  de  vaseline  et  de 
paraffine  :  cet  instrument  est  pratique  pour  les  protheses  intra- 
nasales.  Les  differentes  aiguilles  se  vissent  a  la  partie  inferieure 
d’un  cylindre  en  verre.  Le  piston  est  entierement  en  verre.  La 
seringue  est  graduee  et  contient  trois  centimetres  cubes. 

b)  La  seringue  d’ Eckstein  :  de  petit  diametre,  de  meme  capa¬ 
city  elle  est  recouverte  d’un  manchon  de  caoutchouc  ne  laissant 
fibres  que  l’extremite  de  la  canule  et  le  tiers  superieur  du  corps 
de  pompe. 

c)  La  seringue  de  Broeckaert  :  courte  et  large,  elle  a  egale- 
ment  une  capacite  de  trois  centimetres  cubes. 

II.  Seringues  avec  circulation  d'eau  chaude. 

a)  Systeme  Delangre. 

Autour  du  corps  de  pompe  se  trouve  un  serpentin,  dans 
lequel  on  fait  circuler  au  moment  de  l’injection,  de  1  eau  a  la 
temperature  voulue. 

b)  Systeme  Karewsky. 

Cette  seringue  se  compose  de  deux  cylindres  creux  en  metal 
dontle  plus  petit  represente  le  piston  et  s’enfonce  a  frottement 
dans  le  gros  formant  corps  de  pompe. 

III.  Seringues  a  manchon  thermophore  (de  Kantorowicz,  de 
Delangre). 

IV.  Seringues  a  chau/fage  electrique  (de  Viollet). 

Toutes  ces  seringues,  bien  qu’ingenieusement  construites, 
n’etaient  guere  pratiques  ;  quelques  secondes  apres  son  aspira¬ 
tion  la  paraffine  se  solidifiait  deja  dans  le  canal  de  l’aiguille. 
Differerfts  procedes  ont  ete  decrits,  pour  empecher  la  solidifi¬ 
cation  de  la  paraffine  dans  le  canal  meme  de  l'aiguille  :  le  plus 
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ingenieux  est  celui  d’Eckstein.  II  remplit  d’abord  sa  seringue 
de  la  quantite  necessaire  de  paraffine  :  puis  il  aspire  avec  l'ai- 
guille  une  petite  quantite  d’eau  chaude  sterilisee.  Ce  sera  done 
un  peu  d’eau  chaude  qui  penetrera  en  premier  sous  la  peau  : 
la  solidification  de  la  paraffine  sera  ainsi  ralentie  dans  le  canal 
de  l’aiguille  :  dans  le  corps  de  pompe  elle  est  toujours  lente 
quel  que  soit  le  modele  de  seringue.  Certains  auteurs  chauffent 
l’extremite  de  l’aiguille  au-dessus  d’une  lampe  a  alcool. 

Tous  ces  rnoyens  sont  loin  d’etre  infaillibles  :  avec  les  serjngues 
de  ces  quatre  categories  on  est  toujours  oblige  de  se  hater. 

Les  meilleures  seringues  sont,  a  mon  avis,  celles  qui  per- 
mettent  d’injecter  une  substance  prothetique  froide,  sous  forme 
d’un  fil  solide.  La  seringue  de  Broeckaert,  modifiee  par  Lermoyez 
et  Mahu  (voir  Presse  medicale  et  Ann.  des  mal.  de  I'or.,  1905), 
n’est  pas  Ires  pratique  :  elle  est  compliquee  dans  sa  forme,  et 
ne  se  manie  pas  aisement.  Le  remplissage  n’est  pas  commode, 
on  n’est  pas  a  l’abri  d'une  infection.  La  paraffine  dont  se  servent 
les  auteurs  precites  a  son  point  de  fusion  a  45°  environ.  La 
seringue  d’Onodi  est  d’un  maniement  malaise  egalement  :  la 
paraffine  qu’il  emploie  a  son  point  de  fusion  environ  a  48°. 

Ma  seringue  n’est  qu’une  modification  de  la  seringue  de 
Pravaz;  sa  capacite  est  d’un  centimetre  cube  :  elle  est  facilement 
maniable,  petite;  je  me  sers  d’un  melange  de  paraffine  et  de 
vaseline  ayant  son  point  de  fusion  entre  45°  et  48°.  La  seringue 
est  entierement  metallique  :  le  cylindre  est  en  argent  et  le 
piston  glisse  a  frottement  dans  le  cylindre.  Les  aiguilles  sont 
bien  fixees  par  un  ajutage  special  (Maison  Hoffmann-Deyel 
a  Charcoff).  Au  moyen  de  cette  seringue,  presentee  par  moi  au 
Congres  Pirogoff  de  Moscou,  j’injecte  de  tres  petites  quantites 
de  substance  prothetique  et  j’obtiens  de  Ires  bons  resultats. 
Jamais  je  n’ai  eu  d’accidents  5  enregistrer. 

Lorsque  l’on  emploie  de  la  paraffine  plus  solide  selon  le 
precede  d’Eckstein,  on  risque  des  embolies,  quoi  qu’en  disent 
Eckstein  et  ses  eleves.  J’ai  demontre  experimentalement  sur  des 
animaux  la  veracite  de  mes  assertions  :  apres  injection  de 
paraffine  solide,  chaude,  dans  la  carotide  d’un  chien,  j’ai  retrouve 
de  la  paraffine  dans  des  coupes  de  poumon  et  dans  des  petites 
arterioles.  De  plus  la  paraffine  solide  peut  circuler  un  certain 
temps  dans  le  sang.  L’explication  de  ce  fait  est  facile  :  on  sait 
en  effet  que  la  temperature  de  solidification  est  inferieure  de 
5°-6°  a  celle  de  la  fusion  :  elle  s’abaisse  encore  lorsque. la  paraf¬ 
fine  est  soumise  a  des  mouvements  de  sa  masse. 

Un  autre  avantage  de  ma  methode.,  consiste.en  ce  que  je  puis 
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modeler  la  masse  injectee  :  de  plus  je  n’ai  pas  besoin  de  me 
h4ter,  et  la  petite  seringue  ne  masque  pas  le  champ  operatoire, 
condition  indispensable  pour  les  protheses  intranasales  et 
pharyngees.  Mon  aiguille  ne  se  visse  pas  mais  s’adapte  par 
froltement  a  Tajutage  :  le  contact  esl  parfait. 

Ma  technique  est  des  plus  simples  :  sur  une  lampe  a  alcool, 
dans  un  recipient  rempli  d’eau,  je  place  mon  pot  de  paraffine 
ou  de  paraffine-vaseline.  La  paraffine  doit  etre  parfailement 
sterilisee  :  on  l’aspire  brulante  et  on  la  laisse  refroidir.  La 
region  ou  doit  porter  J’injection  est  lavee,  savonnee  :  puis  on  la 
passe  a  l’eau  pheniquee,  a  l’alcool  et  a  Tether.  L’aneslhesie 
locale  n’est  pas  necessaire,  sauf  quand  on  se  trouve  en  presence 
de  malades  pusillanimes. 

II  est  facile  de  faire  des  injections  dans  des  tissus  mous  ;  mais 
comment  faire  en  presence  de  brides  cicatricielles  ?  Souvent  la 
paraffine  ne  peut  vaincre  Tobstacle,  ne  peut  se  diffuser  et 
ressort  par  l’orifice  dinjection.  Pour  assouplir  les  tissus,  on 
peut  pratiquer  prealablement  des  injections  au  moyen  d’une 
solution  aseptique  :  ou  bien  on  glisse  un  fin  tenotome  sous  la 
peau,  creant  ainsi,  une  cavite  artificielle  oil  viendra  se  loger  la 
paraffine. 

En  ce  qui  concerne  la  prothese  nasale  externe,  on  doit  faire 
penetrer  l’aiguille  le  plus  loin  possible  du  lieu  oil  doit  se  col¬ 
lector  la  paraffine.  La  pression  sur  le  piston  de  la  seringue  doit 
etre  lente,  progressive ;  on  doit  en  outre,  avec  les  doigts  de  la 
main  gauche,  exercer  une  pression  continue  sur  les  parties 
laterales  du  nez,  proteger  en  quelque  sorte  les  regions  orbitaires 
contre  l’envahissement  possible  de  la  paraffine. 

II  ne  faut  injecter  que  de  Ires  peliles  quantites  de  substance 
prolhetique  a  la  fois  (0,1  centirn.  cube  a  0,3  c.  cube)  quitte  a 
renouveler  les  seances.  Une  fois  Toperation  terminee,  on  doit 
attendre  dix  a  vingt  secondes  pour  voir  si  la  paraffine  ne  tend 
pas  a  refluer  par  le  canal  creuse  par  l’aiguille. 

Pour  attenuer  la  tension  et  l’inflammation  cutanees,  on  pourra 
faire  des  applications  de  compresses  imbibees  d'une  solution 
d’acetate  de  plomb,  on  peut  aussi  employer  l’ichthyol  et  pra¬ 
tiquer  de  legeres  frictions  avec  cette  substance. 

Lorsque  l’injection  est  faite  a  froid,  la  penetration  de  la 
paraffine  dans  la  paupiere  superieure  reste  possible  meme  huit 
a  dix  jours  apres  l’intervention  :  cela  s’explique  par  les  con¬ 
tractions  des  muscles  de  la  face,  par  le  peu  d’elaslicite  des 
tissus  dabs  lesquels  on  fait  la  prothese,  par  la  laxite  des  tissus 
voisins  :  le  point  le  moins  resistant  est  Tangle  supero-interne  de 
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l’oeil.  On  prescrit  aux  malades  un  repos  absolu  :  ils  doivent 
s’abstenir  de  rire,  de  pleurer,  de  se  moucher  fort  :  le  regime 
doit  etre  severe  pendant  les  cinq  premiers  jours. 

La  consistance  du  melange  prothetique  doit  se  trouver  en 
rapport  avec  l’elasticite  des  tissus  (point  de  fusion  de  40°-48°). 
II  doit  en  eLre  de  meme  de  la  quantile  de  paraffine  injectee. 

Lorsque  la  prothese  doit  porter  sur  des  tissus  serres  ou  meme 
sur  du  tissu  cicatriciel,  le  melange  doit  etre  encore  plus  mou  : 
on  doit  employer  un  melange  de  vaseline  et  d’huile  d’olives  a 
1  :  ,'4- 

La  reaction  est  minime  lorsqu’on  injecte  de  la  paraffine  froide 
en  tres  petite  quantite,  pas  plus  de  0,1  centim.  cube.  Dans  les 
protheses  injranasales,  j’injecte  a  la  fois  0,5  centim.  cube  et 
plus;  l’intensite  de  la  reaction  regie  l’intervalle  a  laisser  entre 

les  seances  (de  dix  a  trente  jours  et  plus). 

Pour  fixer  la  prothese,  j’applique  apres  l’injection,  sur  le  nez, 
un  petit  appareil  compose  de  deux  lames  metalliques  concaves, 
flexibles  :  ces  lames,  reunies  a  leur  partie  superieure  par  une 
charniere,  epousent  les  parties  laterales  du  nez.  Une  vis,  adaptee 
a  1’ appareil,  permet  d’exercer  la  pression  voulue  sur  les  cotes 
du  nez.  Mon  appareil  est  bien  plus  pratique,  a  mon  avis,  que 
ceux  de  Stein,  de  Joseph,  de  Gerber,  etc...  Les  suites  opera- 
toires  sont  simples,  lorsqu’on  prend  les  precautions  indiquees 
plus  haut,  lorsqu’on  ne  commetpas  de  fautes  de  technique. 

En  general  on  n’observe  ni  rougeur,  ni  tumefaction  ;  il  n  y  a 
pas  d’oedeme  des  regions  voisines  :  ces  symptomes  ne  s’observent 
que  lorsqu’on  injecte  trop  de  paraffine  (0,2  ct.  cub.  est  deja 
exager6).  De  plus  si  1'injection  a  6te  faite  dans  du  tissu  com¬ 
pact  trop  grossierement,  on  s’expose  aux  accidents  precites, 
accidents  peu  graves  :  au  bout  de  deux,  trois,  cinq  jours 
lous  les  phenomenes  inflammatoires  ont  disparu. 

DEUXIF.ME  PARTIE 

En  pratique  courante,  on  peut  diviser  les  protheses  a  la  paraf¬ 
fine-vaseline  en  trois  groupes  : 

1°  Protheses  nasales  externes  ; 

2°  Protheses  napales  internes  (refection  des  cornets  dans 
l’ozene) ; 

3°  Protheses  a  la  suite  d’interventions  sur  les  sinus. 

I.  —  Prothese  nasale  externe. 

Les  r6sultats  obtenus,  grace  a  notre  methode,  en  ce  qui  con-: 
cerne  la  correction  des  dilformites  du  nez,  sont  tres  encoura- 
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geants  et  de  nature  a  impressionner  les  adversaires  les  plus 
sceptiques  de  la  paraffine.  On  sait  quel  iourment  continuel  sont 
pour  les  malades  les  difTormites  du  nez  et  combien  elles  afferent 
l’esthetique  du  visage.  Les  malades,  pour  avoir  une  physionomie 
normale,  ne  reculaient  jadis  devant  aucune  operation,  fut-elle 
dangereuse,  de  longue  duree  ou  douloureuse.  On  a  vu  des 
personnes  se  suicider,  tant  elles  avaient  conscience  de  leur 
infirmite,  et  de  la  repulsion  qu’elles  suscitaient  dans  leur  entou¬ 
rage. 

Les  operations  sanglantes  esthetiques,  ne  donnaient,  la  plu- 
part  du  temps,  malgr6  l’habilete  de  l’operateur,  que  des  resultats 
mediocres. 

,  La  prothese  a  la  paraffine  constitue  une  methode  simple, 
elegante,  rapide,  bien  superieure  aux  interventions  chirurgicales 
de  jadis  et  d’aujourd’hui  (methodes  italienne,  indienne,  methode 
de  Konig,  d’Israel,  de  Schimmelbusch,  de  Soubottin,  etc.,  etc.), 
avec  transplantations  cutanees  et  osseuses). 

La  litterature  medicale  nous  fournit  actuellement  plus  de 
deux  mille  observations  de  correction  de  difTormites  nasales  au 
moyen  des  injections  de  paraffine  (deux  cents,  cas  d’Eckstein, 
cent  cas  de  Paget,  cent  cas  de  Broeckaert,  cent  cas  de  Downie, 
cent  cas  de  Minz,  etc.,  etc.). 

Ma  statistique  personnels  comporte  soixante-six  cas  :  dans, 
un  grand  nombre  de  ces  cas,  le  resultat  fut  ideal. 

Au  Congres  de  Pirogolf  de  Moscou  du  2  avril  1907,  j'ai  corrige 
en  cinq  minutes  une  ensellure  nasale  chez  une  femme  (Voir 
Russki  Wrats ,  1907,  n°  24  et  Wrazebna  Gaselta). 

L’etiologie  de  la  difformite  ne  joue  pas  un  grand  role  en  ce 
qui  concerne  le  traitement.  L’elasticite  de  la  peau,  la  forme  de 
la  difformite,  son  etendue  sont  plus  importantes. 

Comme  facteurs  etiologiques,  en  premiere  ligne,  on  trouve  la 
syphilis  acquise  ou  hereditaire,  puis  le  lupus,  les  abces  de  la 
cloison,  les  deviations  du  septum,  les  luxations  traumatiques,  la 
tuberculose.  II  faut  mentionner  egalement  les  platorrhynies. 
congenitales  et  l’ozene. 

II.  —  Prothese  nasale  interne. 

L’ozene,  maladie  d’etiologie  obscure,  incurable,  a  ben6fici6 
grandement  de  la  methode  des  protheses  a  la  paraffine,  grace  a 
Lake  et  a  Moure  qui,  simultanement,  ont  eu  l’idee  d’injecter  de 
le  paraffine  sous  la  muqueuse  des  cornets  atrophies.  On  sait  que 
la  «  punaisie  »,  qui  est  le  symptome  le  plus  penible  au  cours  de 
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l’ozene,  provient  de  l’accumulation  des  secretions  dans  les  fosses 
nasales  elargies.  Ges  secretions  restent  stagnantes,  se  dessechent 
et  se  decomposent.  «  Un  ozeneux  sans  croutes  ne  pue  pas  »  a 
dit  Lermoyez. 

Pour  Zaufal,  l’ozene  est  cause  par  un  elargissement  des  fosses 
nasales:  que  cette  conception  eliologique  soitjustifibe  ou  non*- 
nous  devons  dire  que  souvent  les  faits  semblent  donner  raison  a 
Zaufal. 

Pour  Broeckaert,  l’injection  de  paraffine  provoque  des  phe- 
nomenes,  inflammatoires  et  regenerateurs  dans  ces  cornets 
atrophies. 

La  substance  que  Pori  injecte  doit  toujours  etre  froide,  pour 
eviter  les  embolies  et  la  phlebite  des  veines  faciales  (voir  lescas 
de  Cazeneuve,  Broeckaert,  etc.).  II  faut  pratiquer  l’injection 
avec  une  seringue  munie  d’une  aiguille  courbe  et  assez  large, 
enfoncer  l’aiguille  a  la  partie  la  plus  reculee  du  cornet  inferieur 
etoperer  sa  refection  en  allant  d’arriere  en  avant.  Avant  l’inter- 
vention,  il  faut  avoir  soin  de  debarrasser  le  nez  des  croutes  qui 
s’y  trouvent.  Comme  anesthesique  j’emploie  la  stovaine  ou  Paly- 
pine  ;  je  ne  me  sers  pas  de  cocaine  a  cause  de  ses  proprieles, 
vaso-constrictives.  li  ne  faut  jamais  .injectei:  plus  d’un  centi¬ 
metre  cube  en  une  fois.  En  general,  on  injecte  en  une  seance 
0,3  —  0,5  centim.  cube,  quitte  a  renouveler  les  seances  (6-10- 
15  au  plus)  :  on  ne  s’cxpose  pas  ainsi  a  des  accidents  facheux, 
phlebite  des  veines  faciales,  inflammations  cutanees,  oedeme  des 
joues  ou  des  paupieres,  etc.,  on  ordonnera  le  repos  absolu  et 
les  compresses  humides.  En  general  les  resultats  sont  satisfai- 
sants  ;  dans  la  majorite  des  cas  on  constate  une  amelioration 
(Lagarde,  de  Cazeneuve,  Delie,  Compaired,  Fliess,  Baratoux,- 
Botey,  Guarnaccia,  Ekstein,  Broeckaert,  Duchesne,  Tretrop, 
Moure  et  Brindel,  Guisez  et  d’autres. 

Moure  et  Brindel  ont  observe  dans  62  0/0  des  cas  la  guerison, 
dans  21  0/0  des  cas  une  amelioration  :  dans  14  0/0  des  cas  il  n’y 
eut  aucun  changement.  De  Cazeneuve  a  vu  la  guerison  survenir 
chez  les  quinze  malades  qu’il  a  traites. 

Schleifstein  [Arch.  f.  Laryngol.,  tome  XIV)  se  montre  adver- 
saire  absolu  des  injections  de  paraffine  dans  l’ozene. 

On  trouve  dans  la  litterature  mddicale  plus  de  six  cents 
observations  d’ozene  traitees  par  la  prothese  a  la  paraffine  (cent 
de  Moure  et  Brimdel,  soixante  deStella,  27  de  Compaired,  etc.). 
Dans  seize  cas  traites  par  moi,  les  resultats  furent  tres  satisfai- 
sants.  Les  croutes  disparurent,  l’odeur  egalement  et  la  respira¬ 
tion  devint  plus  facile. 
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HI.  —  Correction  esthelique  des  depressions  conseculives  a 
des  interventions  sur  les  sinus  frontaux. 

Ces  depressions  sont  pour  les  femmes  de  veritables  infirmites  : 
ces  injections  de  paraffine  constituent  une  methode  simple, 
elegante,  retablissant  parfaitement  l'esthetique  du  visage. 

En  rhinologie,  la  prothesea  la  paraffine,  s’applique  egalement 
aux  cas  de  collapsus  des  ailes  du  nez.  J’ai  obtenu  de  brillants 
resultats  chez  trois  malades  atteints  de  cette  infirmile,  qu’aucun 
traitement  anterieur  n’avait  ameliores. 

En  otologie,  on  n’emploie  guere  les  injections  de  paraffine, 
sauf  pour  courber  des  fistules  mastokliennes  en  entonnoir. 

Quelquefois  il  se  produit  une  cicatrice  profonde,  retractee  et 
au  fond  de  la  depression,  on  voit  une  petite  fislule  seche  condui- 
sant  dans  la  cavite  operatoire  epidermisee  ;  dans  les  cas  de 
fistules  de  petites  dimensions,  on  injecte  la  paraffine  sous  la 
peau  des  bords  de  la  fistule  pour  tenter  de  les  rapprocher  et 
d’obtenir  une  occlusion  complete 

La  paraffine  a  ele  aussi  employee  au  traitement  de  certains 
troubles  de  laphonation  causes  par  des  perforations  syphilitiques 
de  la  voute  osseuse  du. voile  du  palais. 

a)  Lorsqu’il  s’agit  d'une  fistule  simple  de  la  voute  palatine,  ou 
une  fissure,  onobserve,.enouLre  des  troubles  du  langage,  un  reflux 
des  liquides  de  la  bouche  dans  les  fosses  nasales.  De  plus,  au 
repos,  des  secretions  nasales  s’ecoulent  continuellement  par  la 
fistule,  ce  qui  incommode  beaucoup  les  malades.  Les  parois 
fistulaires  s’ecoulent  gr&ce  a  l’injection  de  paraffine. 

b)  La  destruction  du  voile  du  palais  est  partielle  ou  totale  : 
on  observe  alors,  des  troubles  de  la  parole,  le  reflux  des  ali¬ 
ments  dans  les  fosses  nasales.  On  injecte  la  paraffine  soit  dans 
les  tissus  mous  qui  subsistent,  soit  dans  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  comme  Eckstein  ;  on  obstrue  ainsi  l’ouverture  inferieure 
du  cavum  par  un  bourrelet  de  nouvelle  formation,  empechant 
le  reflux  des  aliments. 

Conclusions 

1)  L’organisme  des  animaux  et  de  1’homme  reagit  &  peu  pres 
identiquement  en  presence  de  la  paraffine  et  de  la  vaseline.  Les 
phenomenes  de  penetration  el  d’enkystement  sont  simultanes. 
Avec  les  substances  molles,  la  penetration  est  le  phenomene 
predominant;  avec  la  paraffine,  ce  sont  les  processus  d’enkys¬ 
tement  qui  occupent  le  premier  rang. 

Pour,  obtenir  une  repartition gen^rale,  uniforme,  de  la  subs¬ 
tance  prothetique,  pour  voir  des  particules  se  distribuer  fine- 
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ment  dans  tous  les  interstices  du  tissu  cellulaire,  il  faut 
employer  soit  la  vaseline,  soit  des  melanges  mous  de  paraffine-  ; 
vaseline. 

2)  Le  succes  de  la  prothese  et  son  aspect  final  dependent  du  J 
lieu  d’injection,  de.la  quantite  injectee,  de  la  pression  exercee  M 
sur  le  piston  de  la  seringue,  de  la  temperature  de  la  substance  j 
prothetique,  de  l’age  du  sujet,  etc.,  etc. 

3)  Les  melanges  de  paraffine  et  de  vaseline,  avec  point  de  t 
fusion  entre  40-48°,  doivent  etre  recommandes  lorqu’il  s’agilde  | 
corriger  les  ensellures  nasales. 

4)  Les  melanges  doivent  etre  employes  froids ;  si. Ton  injectait  a 
de  la  paraffine  fluide,  on  s’exposerait  a  des  accidents  facheux.  3 

.  5)  L’aiguille  doit  etre  enfoncee  sur  la  racine  du  nez  de  haut  I 
en  bas  ;  il  faut  bien  proteger  les  regions  orbitaires.  La  quan-  | 
tite  injectee  en  uiie  fois  ne  doit  pas  etre  superieure  a  0, 1-0,3  J 
centim.  cube.  On  doit  tenir  compte  dii  degre  d'elasticite  de  la  | 
peau  et  des  tissus  voisins. 

6)  Avant  de  pratiquer  sur  le  vivant,  on  doit  s'exercer  a  la  : 
technique  des  protheses  dans  le  laboratoire. 

7)  La  reaction  post-operatoire  est  faible  en  general,  et  de  9 
courte  duree.  Un  .  erytheme  continu  de  la  peau,  la  formation  9 
des  bosses  sur  les  cotes,  le  reflux  de  la  paraffine,  l’envahis-  'M 
sement  des  paupieres,  sont  des  accidents  imputablesa  des  fautes  3 
de  technique  de  l’operateur. 

8)  Les  resultats  sont  souvent  bons,  quelquefois  tres  brillants 
lorsqu’il  s’agit  de  prolheses  nasales  externes.  Dans  l’ozene,  nous 
avons  vu  que  les  resultats  n’etaientpas  a  dedaigner. 

9)  Les  accidents  graves  signales  par  les  auteurs  sont  dus  a 
des  fautes  operatoires. 

Les  zincophotogrammes  qui  suivent  montrent  1‘aspect  de  mes 
malades  avant  et  apres  la  prothese.  Je  n!ai  choisi  qu'un  certain  . 
nombrede  cas,  afindene  pas  exagerer  la  longueur  de  mon  article; 
en  tout  cas  les  quatre  cliches  que  jepresente  plaident  vivement. 
en  faveur  de  la  prothese  a  la  paraffine. 

Observation!.  —  Basili  K.,  33  ans.  Syphilis  hereditaire  depuis 
1899  ;  processus  gommeux  ayant  detruit  le  septum  (portions  cartilas 
gineuse  etosseuse).ainsi  que  les  os  propres  du'  nez.  En  l903,  il  a  ete 
opere  a  la  clinique  chirurgicale  de  Moscoti,  par  la  methode  d'lsraeL; 

Les  resultats  furent  tr&s  mauvais.  Au  mois  de  mars  1905  cemalade 
vient  me  consulter  a  CharcofT.  Le  dos  du  nez  a  sa  partie  superieure,  j 
est  elargi,  aplali  et  presente  une  bosse  irreguliere,  les  boi'ds  tran- 
chants  des  apophyses  nasales  du  maxillaire  superieur  font  saillie  ; 
au-dessous  des  os  propres  du  nez  on  constate  une  ensellure  profonde. 
L’extr6mit6  du  nez  est  attiree  en  haut.  La  peau  est  assez  mobile; 
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Avant  Toperation. 


Fig.  1. 

Apr6s  l’op4ration. 


Fig.  2. 

Avaot  l’operation. 


Aprfes  l’opdration. 


Arch,  de  Laryngol .,  1908.  N°  2. 
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Avant  1’operation. 


Fig.  4. 

Apres  1'operaticm. 
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En  trois  semaines,  je  pratique  des  injections  de  paraffine-vaseline 
(point  de  fusion  environ  45°).  La  reaction  est  minime.  Au  mois  de 
mars  1906,  je  constate  un  leger  aplatissement.  Je  fais  une  troisieme 
injection  de  0,2  centim.  cube.  Aucune  reaction.  Je  presente  le 
malade  au  professeur  Trincler  et  a  denombreux  confreres.  Le  malade 
presente  maintenant  un  visage  regulier  et  manifeste  une  grande 
joie,  car,  il  y  a  quelques  annees,  il  avait  des  idees  de  suicide. 

Observation  II.  — Helene  B.,  16  ans.  Syphilis  hereditaire  ;  perfo¬ 
ration  de  la  cloison  cartilagineuse ;  ensellure  du  nez  au  niveau  de 
l’incisure  pyriforme.  La  beaute  du  visage  est  affreusement  alteree 
par  cette  difformite  qui  fait  le  ddsespoir  de  la  jeune  malade  et  de 
sa  famille.  . 

Je  fais  deux  piqures  &  huit  jours  d’intervalle,  injectant  en  somme 
2/3  centim.  cube;  le  resultat  fut  tres  brillant  jusqu’a  ces  derniers 
temps,  17.  octobre  1907  ;  on  ne  constatait  aucune  alteration  de  la 
prothese. 

Observation  III.  — Ignat.  C.,  48  ans.  Chancre  syphilitique  pendant 
son  service  mililaire.  Des  33  ans,  destruction  du  squelette  osseux 
du  nez.  Grande  perforation  du  septum.  Nez  camus.  Ozene.  Je  fais, 
en  1904,  deux  injections  (0,6-0, 4  centim.  cube).  Vive  reaction  apres 
la  premiere  injection.  Actuellement  le  nez  est  un  peu  rouge  (le 
malade  est  alcoolique).  L’ensellure  a  disparu. 

Observation  IV.  —  Olga  Sch.,  17  ans,  cuisiniere.  Syphilis  here¬ 
ditaire.  Ozene.  Pas  de  perforation.  Dystrophies  du  squelette  osseux.' 
Les  deux  tiers  superieurs  du  dos  du  nez  sont  profonddment  aplatis. 
Leboutdu  nez  et  epaissiet  attire  vers  en  haut.  La  peau  est  peu 
elastique.  L’injection  est  difficile.  Le  soir  meme  de  l’intervention, 
une  amie  jalouse  lui  donna  un  coup  sur  le  nez  ;  il  en  resulta  deux 
bosses  sur  les  cotes  du  nez  etune  saillie  au  niveau  de  la  glabelle.  II 
y  a  3  mois  j’ai  excisdles  masses  neoformees  elles  etaient  d  une 
durete  cartilagineuse.  Je  fis  des  sutures  tres  fines  et  le  resultat 
fut  assez  satisfaisant. 


IX 


KYSTE  DERMOIDE  EPITH  ELIOM  ATE  EX 
FACE  LATERALS  DU  NEZ  1 
Par  le  Profcsseur  CITELLI  (de  Catanc). 

"  [Traduction  par  M  MENinn.de  Figeac). 


Je  croisinteressant  de  publier  le  cas  ci-dessous,  soit  parce  que 
les  kystes  dermoi'des  de  la  face  laterale  du-  nez  sonl  tres  races 
dans  la  litterature,  soit  parce  que  ce  fcyste  avail  subi  la  phase:-; 
epilheliomateuse,  soit  enfin  a  cause  du  resultat  complet  de  1  o-  j 
Deration,  non  seulement  au  point  de  vue  de  la  guenson  ma«; 
aussi  a  celui  de  l’esthetique,  laquelle  fut  merveilleusement  con- 
servee  grace  a  une  operation  plastique  tres  reussie. 

Voici  1’observaLion  en  quelques  lignes  : 


En  decembre  1905,  je  me  trouvais  dans  une  petite  ville  de  la  pro- 
.  vince  de  Syracuse  pour  faire  une  operation  de  vegetations  adenoids 
•  a  pres  l’avoir  pratiquee,  un  confrere  du  pays  i 
avant  a  peu  pres  la  cinquantaine.  Elle  avait 
une  lumeur  recouverte  de  peau  legerement  rougie,  tres  tendue  etj 
amincie,  et  meme  ouverte  en  un  point  (en  bas). 

La  peau  etait  tres  adherente  a  la  tiimeur,  celle-ci  avail  une  forme 
ovo'ide  avec  le  petit  bout  en  haul ;  le  diametre  vertical  etait  de 
timetres  et  le  diametre  maximum  en  largeur  (transversal)  etait  de 
12  millimetres  (fig.  1).  Par  suite,  la  tumeur  arrivaiten  bas,  a  3  ou  4 
millimetres  au-dessous  de  l'extremit<5  inferieure  de  l’os  nasal  corres- 
pendant  et,  en  haul,  presque  au  niveau  du^ebordjjrbi^ 


JnTdialemenr  elle  dtait  h  quelques  millimetres  de  la  ligne  mediane 
(dos  du  nez)  et  lateralement,  elle  depassait  a  peine  le  sillou  na«o... 
'  ■  ■  *  'l _  ,1a  dure,  etait  tres  peu  mobile 


o-enien.  La  tumeur,  de  consistance  dure,  etait  tres  peu 
Tes  tissus  sous-jacents  el  5  travers  le  point  cutane  nlcere,  on  voyait 
une  espece  de  cavite  occupee  par  une  substance  pultacee.  A  la  rhi- 
noscopie,  il  n’y  avait  rien  d’anormal  dans  la  fosse  nasale  correspon- 

Le  mddecin  tjeune  homme  instruit  et  intelligent)  et  la  malade  me 
raconterent  ce  qui  suit  :  La  patiente,  trois  mois  environ  avant  que- 
ie  l’aie  examinee  commenga  k  remarquer,  au  point  ou  la  tumeur 
apparut  ensuite,  un  leger  prurit,  sans  qu’a  la  smrface 
d’anormal.  Peu  apres  cependant 


i  notat  rien 


1.  Communication  faite,  en  octobre  1907,  au  XI-  Congrfes  italien  d’oto- 
kryngologie. 
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bosse  qui,  en  l’espace  d’un  mois,  atteignit  les  dimensions  ci’un  gros 
pois  chiche  ;  le  confrere  en  question,  l’enleva  d’abord.  II  l’opera  en 
la  circonscrivant  par  une  incision  circulaire  faite  sur  la  peau  saine 
et  l’excisant  profondement  presque  jusqu’au  cartilage  du  nez.  Cepen- 
dant,  durant  l’excision,  il  eut  l’impression  que  profondement  (dans 
le  cartilage)  il  etait  reste  une  petite  quantite  de  tumeur  ;  de  telle 
sorte  qu’il  exprima  la  crainte  d’une  recidive,  d’autant  plus  que  la 
tumeur  se  presentant,  a  la  coupe,  comme  solide  et  d’aspect  charnu, 
il  fit  le  diagnostic  de  sarcome.  La  guerison  se  fit  par  premiere  inten¬ 
tion  ;  mais  dix  jours  k  peine  apres  l’operation,  la  tumeur  commentja 
a  se '  reproduire  avec  tant  de  rapidite  qu’en  deux  mois  environ,  elle 


a.  Pole  superieur  (correspondant  A  l'angle  orbitaire  interne)  ;  b.  pole 
inferieur ;  1-t  peau  en  levee  autour  du  kyste  ;  2-2  kyste  ;  3  point  ulcere 
de  la  paroi  kystique. 

atteignit  les  dimensions  relativement  considerables  indiquees  ci- 
dessus.  Il  faut  noter  que  quelques  jours  avant  que  je  voie  lamalade 
celle-ci  avait  fait  usage  d’une  pommade  que  lui  avait  vendue  un 
empirique ;  celle-ci  loin  de  la  guerir  avait  irrite  davantage  la  tumeur 
et  en  avait  provoque  l’ulceration.  La  malade  n’avait  pas  d’autres 
troubles  qu’une  sensation  de  tension  a  la  region  atteinte  ;  jamais 
cependant  elle  n’eut  de  veritables  douleurs  spontanees. 

•  Enfin,  il  n’y  avait  rien  d’important  dans  les  commemoralifs  per¬ 
sonnels  et  familiaux. 

Etant  donn6  la  croissance  rapide  et  l’aspect  de  la  tumeur,  je  fis 
le  diagnostic  de  neoplasie  maligne,  restant  en  suspens  entrele  sar¬ 
come  et  l’adeno-carcinome  ;  j’exprimai  en  meme  temps  le  soupgon 
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qu’il  pouvait  aussi  s’agir  d’un  kyste  dermoide,  justement  parce  qu’ii 
travers  la  peau'uleeree,  on  entrevoyait,  comme  nous  l’avons  dit,  une 
espece  de  cavite  remplie  d’une  bouillie  grisatre.  De  toutes  fagons, 
je  conseillai  l’exdrese  complete  de  la  tumeur  et  d’un  peu  de  la  peau 
limitrophe  et  cela  le  plus  tot  possible.  La  malade  se  rangea  volon- 
tiers  a  mon  avis  et  comme  il  dtait  ddjk  tard,  nous  fix&mes  l’opera- 
tion  aulendemain  matin  six  heures;  nous  n’eumes  done  pas  le  temps 
de  faire  photographier  la  patiente  auparavant. 

■  Le  lendemain,  assiste  de  deux  confreres,  apres  avoir  pris  toutes 
les  precautions  aseptiques  et  antiseptiques  possibles  et  chloroforme 
la  malade,  je  fais  une  incision  autour  de  Ja  tumeur,  environ  un  demi 
centimetre  de  chaque  cote,  au-dela  des  limites  du  neoplasme  et 
cela  pour  etre  sur  de  rencontrer  de  la  peau  saine.  En  haut,  on  arri- 
vait  done  ainsi  presque  jusqu’au  canal  lacrymal  inferieur  et  en  bas  a 
la  limite  superieure  de  l’aile  du  nez,  et  medianement,  tres  pres  du 
dos  du  nez.  La  tumeur  a  enlever,  qui  avait  la  forme  d’une  amande 
avec  la  pointe  en  haut,  au  niveau  -de  l’angle  orbitaire  interne  et  le 
gros  bout  en  bas  (fig.  1),  ayant  dtd  ainsi  circonscrite  presque  jus¬ 
qu’au  squelette,  je  la  detache  de  haut  en  bas  avec  une  certaine 
peine,  en  me  servant  rarementdu  bistouri,  mais  par  contre,  surtout 
de  la  sonde  cannelee. 

J’arrive  a  enlever  ainsi  toute  la  tumeur;  aufond  de  la  breche,  une 
bonne  portion  de  l’os  nasal  et  en  particulier  du  cartilage  triangu- 
laire  sous-jacent,  restait  &  decouvert.  Bien  que  je  fusse  convaincu 
alors  que  la  tumeur,  quoiqu’un  peu  adherente  au  perichondre,  etait 
enlevee  profondement  in  toto,  pour  plus  de  suretd  cependant  et 
aussi  pour  contenter  mon  confrere  (qui,  lorsqu’il  intervint  la  premiere 
fois,  eut  l’impression  qu’un  bourgeon,  un  prolongement  de  la  tumeur 
s’enfongait  dans  le  cartilage),  j’enlevai  un  peu  du  rebord  inferieur  de 
l’os  nasal  et  un  peu  plus  d’un  centimetre,  en  hauteur,  du  cartilage 
avec  tout  son  revetement  cutane  interne  (c’est-ii-dire  presque  toute 
la  face  droite  du  cartilage  triangulaire).  Par  suite;  en  ce  point,  il  se 
forma  un  orifice  de  communication  avec  la  fosse  nasale,  orifice  limite 
en  bas  par  l’aile  du  nez. 

Certain  ainsi  d’avoir  enleve  la  tumeur  dela  fagon  la  plus  complete, 
je  cherche  a  reunir  par  glissement  les  deux  bords  (lateral  et 
median)  de  lapertede  substance.  Cependant,  bien  que  j’eusse  decolle 
la  peau  des  bords  et  cherche  a  les  rapprocher  le  plus  possible,  ils 
restaient  cependant  toujours  un  peu  ecartes  Tun  de  l’autre.  Je  fus 
alors  oblige  d’avoir  recours  a  une  operation  plastique  ;  et  plutot  que 
de  prendre  un  lambeau  sur  le  front,  je  preferai  agir  de  la  fagon  sui- 
vante  :  je  fis  une  incision  cutanee  horizontale  de  4  centimetres  de 
longueur  environ  (tout  le  long  du  bord  orbitaire  infdrieur)  et  une 
autre,  inferieure  de  quelques  centimetres  dans  le  sillon  compris 
entre  la  joue  et  l’aile  du  nez.  J’obtiens  ainsi  un  lambeau  quadrangu- 
laire  que,  par  decollement,  je  mobilise  le  plus  possible  en  le  lais- 
sant  adherer  par  son  c6te  externe.  De  cette  fagon,  en  tirant  legere- 
mentsur  le  lambeau,  j’atteins  finaiement  le  bord  median  de  la  perte 
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de  substance  et  je  me  decide  alors  a  suturer.  Je  suture  l’angle  supe- 
ro-median  du  lambeau  avec  Tangle  superieur  de  la  perte  de  substance 
(angle  situe  juste  au-dessous  du  canal  lacrvmal  inferieur),  puis  le 
bord  median  du  lambeau  avec  le  bord  median  de  la  perte  de  sub¬ 
stance  (au  niveau  du  dos  du  nezj  et  ensuite  le  bord  superieur  avec  le 
bord  superieur  de  la  breche  operatoire  (au  niveau  du  rebord  infe¬ 
rieur  del’orbite),  etenfin,  leboid  inferieur  du  lambeau  (bord  le  plus 
court)  avec  le  bord  superieur  de  la  peau  de  l’aile  du  nez.  De  celte 
fa?on,  la  perte  de  substance  fut  tres  bien  recouverte ;  seulement  la 
joue  et  la  peau  du  nez  elaient  tres  tiraillees;  mais  je  comptais  en cette 
occurrence,  sir  un  rclaeliement  conseculif  et  graduel,-  dtant  donnee 


Fig.  2 

Photographie  tie  la  malade  apriis  guerison. 

la  remarquable  elasticite  de  la  peau.  Je  dus  faire  beaucoup  de 
points  de  suture,  une  vingtaine,  tant  superficiels  que  profonds  et 
voisins  les  uns  des  autres,  justement  parce  que  je  craignais  a  cause 
de  la  traction  exercee  par  le  lambeau.  Pour  respecter  I'esthetique, 
je  ne  voulus  faire  aucune  incision  externe  de  degagement.  Je  sau- 
poudrai  la  plaie  d’iodoforme,  j’introduisis  dans  la  fosse  nasale  de  la 
gaze  iodoformee  et  je  pansai  l’operee.  Les  sutures  prirent  tres  bien 
et  au  septieme  jour,  tous  les  points  furent  enleves  et  nous  oblinmes 
une  admirable  guerison  par  premiere  intention. 

La  plastique  reussit  de  fa?on  splendide  comme  on  le  voit  sur 
la  photographie  (fig.  2) ;  a  tel  point,  comme  meTecrivait  le  con¬ 
frere  en  question,  qu’a  peine  peut-on  s’apercevoir  du  point  ou 
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l’operation  fut  I'aite.  Sur  la  photographic,  tres  netle,  en  regar¬ 
dant  attentivement,  on  voit,  tout  au  plus,  une  ligne  cicatricielle 
verticale  arrivant  jusqu’a  l’aile  du  nez ;  les  lignes  horizontales 
superieure  et  inferieure  sont  dissimulees,  la  seconde  par  le  sillon 
naso-genien,  la  premiere  par  la  saillie  du  rebord  orbitaire  infe- 
rieur.  Au  point  ou  le  cartilage  triangulaire  fut  enleve,  la  fosse 
nasale  resta  couverte  d’un  seul  petit  feuillet  cutane  qui,  a  1’in- 
t^rieur,  se  recouvrit  peu  a  peu  d’epithelium  ;  en  cet  endroit,  la 
paroi  nasale  demeura  un  peu  transparente. 

La  guerison  complete  se  maintient  a  l’heure  actuelle,  c’est-a- 
dire  presque  deux  ans  apres  l’ablation  de  la  lumeur.  Celle-ci, 
divisee  au  bistouri  suivant  son  plus  grand  diametre  transversal 
(au  niveau  du  bord  s.uperieur  du  point  ulcere!,  se  monlra,  a  la 
simple  observation  macroscopique,  formee  d’une  paroi  et  d’un 
contenu  pultace,  de  mauvaise  odeur,  qui  sortaif  facilement  de 
la  cavile;  le  diametre  maximum  d’epaisseur  du  kyste  etait  de  12 
millimetres.  La  paroi,  tres  epaisse  et  d’aspect  granuleux  dans 
son  segment  profond,  s’amincissait  au  fur  et  &  mesure  qu’on 
s’approchait  de  la  partie  superficielle  de  la  tumeur  et  pres  du 
point  ulcere  elle  n’etait  plus  qu’une  line  lamelle.  Le  simple  exa- 
men  macroscopique  confirma  done  le  souppon  qu’il  s’agissait 
d’un  kyste  dermoide  ayant  peut-etre  des  caraeteres  speciaux,  jus- 
tement  a  cause  de  son  tres  rapide  developpement. 

Je  praliquai  alors  au  microtome,  des  coupes  transversales  en 
serie,  que  je  colorai  de  diverses  fapons. 

Grace  h  leur  examen  microscopique,  je  pus  etablir  avec  certi¬ 
tude  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  dermoide  dont  la  paroi  avait 
subi  la  degenerescence  epitheliomateuse  ;  ce  qui  expliquait  tres 
bien  la  marche  rapide  de  la  tumeur. 

Comme  on  voit,  en  elTet,  sur  la  figure  3,  qui  reproduit  sche- 
matiquement  une  coupe  horizontale  un  peu  au-dessus  du  point 
ulcere,  la  paroi  du  kyste  (entour^e  en  entier  de  tissu  conjonctif 
infiltre  de  lymphocytes  vers  la  peripherie)  est  formee  d’epithe¬ 
lium  polystratifie,  qui  a  la  surface  conserve  encore  les  caraeteres 
d’epithelium  cutane  plus  ou  moins  aminci.  La,  en  eflel,  on 
note  deux  feuillets  epidermiques  (fig:  3) ;  le  superiiciel,  se  contL 
nuant  avec  celui  de  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur,  a  comme 
celle-la,  la  couche  cornee  tournee  vers  la  peripherie  ;  le  feuillet 
epidermique  profond,  qui  apparlient  a  la  paroi  lostique,  a,  par 
contre,  sa  couche  cornee  tournee  vers  la  profondeur,  e’est-a-dire 
vers  la  Cavite  du  kyste.  Ces  deux  feuillets  epidermiques  sont 
separes  par  une  petite  couche  de  tissu  conjonctif  infiltre  de  leu¬ 
cocytes  et  on  n’y  note  point  de  papilles  du  derme,  ni  de  glandes  1 
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cutaneesou  de  follicules  pileux,  justement  acause  de  l'amineisse- 
ment  de  la  paroi,  du  a  la  pression  que  le  contenu  kystique  exer- 
?ait  surtout  sur  cette  zone. 

Au  fur  et  a  mesure  qu’on  s’avance  vers  les  bords  de  la  tumeur, 
la  paroi  kystique  separee  de  la  peau  de  revetement  par  une 
couche  conjonctive  de  plus  en  plus  abondante,  devient  toujours 
plus  epaisse,  et  atteint  son  maximum  d’epaisseur  (presque  2  mil- 

PL  ■ 


-  -  / 


Fig.  3 


Coupe  microscopique  du  kyste.  Gross.  7  diam. 
a.  Segment  superficiel  de  la  paroi  du  kyste  ;  b.  segment  profond  ;  1-1  feuil- 
let  cutane  de  revetement  se  continuant  avec  le  reste  de  la  peau  de  la 
face  ;  2-2  paroi  amincie  du  kyste  sans  degenerescence  epithcliomateuse  ; 
3-3  paroi  du  kyste  avec  degenerescence  epitheliomateuse  ;  4-4  bulbes  cor- 
nes  s’ouvrant  dans  la  cavite  kystique  ;  5  cavite  du  kyste. 

limetres)  au  niveau  du  fond  du  kyste.  La  paroi  kystique,  aussi 
bien  sur  les  cotes  que  dans  le  fond,  aperdu  les  caractereshistolo- 
giques  de  la  peau.  En  effet,  grace  a  la  proliferation  active  des  cel¬ 
lules  de  la  couche  de  Malpighi,  avec  keratinisation  consecutive 
de  beaucoup  de  ces  elements  neoformes,  il  s’est  cree  un  nombre 
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considerable  de  bulbes  cornes  plus  ou  moins  gros,  dans  quelques- 
pns  desquels  les  couches  cornees  concentriques  se  sont  etendues 
aussi  a  la  partie  peripherique  du  bulbe.  Les  plus  superficielles 
(internes)  de  ces  couches,  puisque  la  couche  corn6e  de  l’ancienne 
paroi  kystique  s’est  desquamee  (il  en  reste  caet  lh;quelques  reli- 
quatt),  les  plus  superficielles,  dis-je,  se  sont  ouverles  dans  la  cavite 
du  kyste,  contribuant  ainsi  fortement  a  former  le  contenu  de  ce 
dernier.  En  effet,  celui-ci  est  exclusivement  compose  d'ecailles 
cornees  plus  ou  moins  alt6rees  ou  reduites  a  l’etat  de  detritus  et 
provenant  soit  du  stratum  corneam  interne  de  la  paroi  kystique, 
soit,  eomme  nous  l’avons  dit,  des  bulbes  cornes  desagreges  qui 
se  sont  ouverts  dans  la  cavite.  La  paroi  kystique  etait  devenue 
adherente  au  perichondre  du  cartilage  triangulaire,  mais  n’avait 
pas  cependant  envahi  encore  le  tissu  cartilagineux. 


Apres  avoir  decrit  ainsi  brievement  le  cas  que  j’ai  observe, 
je  rappellerai  que  les  kystes  dermoides  de  la  face  ont  leur  siege 
de  predilection  a  la  paroi  externe  du  rebord  orbitaire  superieur 
dans  la  paupiere  superieure,  puis,  par  ordre  de  frequence,  viennent 
ceux  de  Tangle  interne  de  Tceil,  de  la  portion  mediane  intersour- 
ciliere  du  frontal  (glabelle),  de  la  racine  et  du  dos  du  nez  (cas 
de  Bramann,  de  Lannelongue,  de  De  Carli).  Au  contraire,  comme 
nous  le  disions  au  debut,  ceux  de  la  face  laterale  du  nez  sont 
rares  dans  la  litterature,  et  Lexer  dans  l’excellent  Traite  de  Chi- 
rurgie  generate  de  von  Bergmann  (edition  ilalienne,  p.  502)  dit 
qu’ils  sont  tres  rares.  Et  aussi,  il  n’y  a  pas  d’observation  de  kyste 
dermoide  dans  le  domaine  des  malformations  fissurales  les  plus 
frequentes  et  en  particulier  au  niveau  de  la  levre  superieure. 
Selon  von  Bramann,  cela  depend,  des  fagons  differentes  dont  se 
comporte  l’amnios  ;  en  ce  sens  que  ces  kystes  sont  absents  ou 
tres  rares  au  niveau  des  fissures  qui  se  ferment  tardivement, 
c’est-a-dire  apres  la  formation  de  l’amnios  veritable. 

Les  dermoides  situes  lateralement  ou  juste  au-dessus  de  l’aile 
du  nez  (comme  le  notre)  correspondent  aux  bords  du  sillon 
oculo-nasal.  Probablement,  ils  ne  doivent  pas  etre  aussi  rares 
que  1’indique  la  litterature  et,  je  crois  que,  si  on  avaitfait  l’exa- 
men  microscopique  de  tous  les  kystes  enleves  des  faces  laterales 
du  nez  et  diagnostiques  souvent  comme  etant  des  atheromes,  le 
nombre  de  ces  kystes  dermoides  aurait  ete  augmente.  Je  parle 
ainsi  parce  que  depuis  les  courtes  annees  que  je  suis  a  Catane, 
j’ai  eu  Toccasion  d’observer  deux  autres  casde  kystes  situes  au 
meme  point  que  celui  decrit  plus  haut;  malheureusement,  je 
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n’ai  pu  jusqu’ici  en  faire  l’examen  microscopique  parce  que  les 
sujets  n’ont  pas  voulu  se  laisser  operer.  Dans  un  cas,  chez  un 
homme  de  45  ans  environ,  la  tumeur  arrondie,  lisse,  dure,  elas- 
tique,  du  volume  d’une  noisette  etait  recouverte  de  peau  saine, 
mobile  sur  la  tumeur.  Cette  derniere,  situee  a  droite,  est  appa- 
rue  deux  ans  avant  commeun  petit  pois,  avaitgrandi  peu  a  peu 
jusqu  a  prendre  les  dimensions  indiquees  ;  il  s’agissait  certaine- 
ment  d’un  kyste  qui  pouvait  etre  sebace,  mais  pouvait  tout 
aussi  bien  etre  dermoi'de. 

L’autre  cas  etait  celui  d’un  jeune  homme  de  20  ans  qui,  5 
mois  avant  de  se  presenter  a  moi,  avait  et6  opere,  par  un  chi- 
rurgien,  d'un  kyste  du  volume  d’un  gros  pois  chiche,  place  sur 
la  face  laterale  droite  du  nez.  La  guerison  se  fit  par  premiere 
intention  ;  cependant,  au  bout  de  quelques  mois,  le  sujet  s’aper- 
put  que,  sur  la  cicatrice,  commen?ait  a  apparaitre  un  petit 
nodule  du  volume  d’un  petit  pois  ;  indice  que  le  kyste  va  se 
reproduire.  Dans  ce  cas  aussi,  il  a  pu  s’agir  d’un  kyste  dermoi'de. 

Enfin  dans  le  cas  que  j’ai  decrit  plus  haut  en  detail,  un  fait 
remarquable,  c’estla  degenerescence  epitheliomateuse  dela  paroi 
kystique,  chose  assez  rare  dans  les  kystes  dermoi'des. 


X 

RfiTRECISSEM  ENTS  LARYNGES 
CONSfiCUTIFS  AU  TUBAGE  ET  A  LA  TRACHfiOTOMIE 
(Suite) 

Par  BARLATIER,  RABOT  et  SARGNON  (de  Lyon). 

II.  —  Interventions  sanglantes  ou  non  sanglantes  par 
voie  interne  avec  ou  sans  dilatation  (methodes 
mixtes). 

Les  interventions  par  voie  endolaryngee  (section  d’une  bride 
cicatricielle,  incision,  excision  ou  destruction  electrolytique  d’un 
retrecissement)  ne  sont  generalement  efficaces  etn’ont  un  resul- 
tat  durable,  que  lorsqu’on  leur  associe  des  manoeuvres  de  dila¬ 
tation  ulterieures.  Ces  procedes  de  dilatation  nous  sont  connus 
et  nous  voulons,  dans  ce  chapitre,  etudier  surtout  comment  on 
peut  agirpar  voie  interne  sur  le  retrecissement. 

Nous  etudierons  done  separement  :  Les  incisions  et  excisions 
sanglantes  endolaryngees  et  Velectrolyse. 

A.  Les  incisions  et  excisions  sanglantes  endolaryngees.  — 
Chez  le  tubard  canulard,  deux  voies  permettent  d’aborder  la 
stenose.  On  peut  utiliser  la  voie  buccale,  mais  aussi  la  voie  tra- 
cheale,  e’est-a-dire  1’orifice  canulaire  par  lequel  on  peut  abor- 
der  une  stenose  sous-glottique  et  sus-canulaire,  ou  bien  un 
retrecissement  tracheal  sous-jacent  a  la  canule. 

Voie  laryngee  superieure 

I.  Laryngoscopie  indirecte.  —  Avant  la  methode  d’exploration 
directe  de  Killian,  le  miroir  a  permis  d’explorer  et  d’aborder 
la  region  glottique  et  sous-glottique. 

Plusieurs  interventions  de  ce  genre  ontete  couronnees  de  suc- 
ces.  Nous  signalerons  notamment  les  interventions  pratiquees 
par  Hoffmann  1885,  Baron  1895,  Morris  Asch  1897,  Ebstein 
1898,  Castex  1899  et  surtout  par  Massei  depuis  1892,  sous  le  con- 
trolede  la  laryngoscopie  indirecte.  Parmi  les  insucces,  nous  rap- 
pellerons  le  cas  d’Otto  Seifert  et  d’ Albert  Hoffa  (1888)  qui  guerit 
ulterieurement  par  la  laryngofissure.  Les  incisions  suivies  de 
dilatation  avaient  echoud  a  cause  de  l’epaisseur  de  la  cica¬ 
trice. 
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Nous  passons  sous  silence  des  observations  plus  recentes  qui 
trouveront  leur  place  a  la  fin  de  ce  travail. 

Le  Manuel  operaloire  est  des  plus  simples.  Apres  l’anesthe- 
sie  locale  minutieuse  a  la  cocaine  et  a  l’adrenaline  du  pharynx 
etdu  larynx,  on  incise  sousle  controle  du  laryngoscope  la  mem¬ 
brane  ou  la  cicatrice.  Ce  sont  surtout  les  brides  cicatricielles  ou 
les  membranes  qui  sont  justifiables  de  cette  intervention. 

Nombreux  sont  les  instruments  a  lame  cachee  ou  non  cachee 
utilisables  ou  utilises  en  pareil  cas,  et  que  nous  ne  voulons  pas 
decrire.  Une  extreme  prudence  de  la  part  de  1’operateur  est 
absolument  indispensable. 

L’excision  peut  egalement  etre  pratiquee  et  on  peut  utiliser 
avec  succes,  difTerents  modeles  de  pinces  emporte-pieces  a  prise 
mediane  ou  laterale. 

La  galvano-puncture  peut  aussi  rendre  des  services. 

Si  l’obstacle  respiratoire  est  du  a  1’hyperlrophie  des  cordes 
placees  en  adduclion  exageree,  on  peut  les  extirper  sur  une, plus 
ou  moins  grande  surface.  Cette  methode  deja  ancienne,  a  ete 
•conseillee  par  O’Dwyer.  Nous  empruntons  a  l’ouvrage  de  Bonain 
la  citation  suivante : 

«  En  1886,  O'Dwyer  le  premier,  dans  un  cas  de  paralysie  incu¬ 
rable  des  dilatateurs  de  la  glotte,  a  reseque  une  partie  des  deux 
cordes  vocales  et  pratique  ensuite  l’intubation.  Un  tube  cylin- 
drique  en  ebonite  fut  laisse  a  demeure  dans  le  larynx  pendant 
plus  de  dix  mois  et  determina  la  beance  permanente  du  larynx. 
Cet  auteur  pense  que  la  resection  des  cordes  vocales  n’est  pas 
necessaire  et  qu’il  suffit  de  la  simple  incision  d’une  seule  corde 
suivie  de  l'introduction  d’un  tube  cylindrique,  jusqu’a  ce  que  la 
corde  incisee  ait  ete  fixee  en  position  d’abduction.  La  valve  for- 
mee  par  la  juxtaposition  des  cordes  a  l’inspiration  est  ainsi 
detruite  et  la  respiration  se  trouve  assuree  de  maniere  satisfai- 
sante  *.  La  resection  des  cordes  non  suivie  d'intubation  ne  donne 
pas  de  resultat  durable  et  G.-B.  Hope  de  New-York 1  2  a  publie 
un  cas  dans  lequel  une  portion  de  chaque  corde  ayant  ete  enle- 
vee,  la  stenose  se  reproduisit  apres  un  bon  resultat  temporaire 
et  la  tracheotomie  dut  etre  pratiquee  de  nouveau.  »  (Bonain, 
p.  230). 

A  cote  de  ces  procedes  methodiques  d’incision  ou  d’excision 
par  laryngoscopie  indirecte,  nous  signalons  sans  y  insister,  qu’on 
•peut  utilement  effondrer  et  dilacerer  les  retrecissements  mem- 

1.  O’Dwyer,  New-York  Medical  Journal,  28  decembre  1895. 

2.  G.  B.  Hope,  New-York  Medical  Journal,  21  decembre  1895. 
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braneux  du  larynx  parl’emploi  de  sondes  metalliques  ou  du  tube 
d’O’Dwyer.  II  ne  peut  etre  question  dans  ce  cas  evidemment 
que  de  membranes  minces,  cedant  facilement  a  la  pression  et 
qui  se  laissent  facilement  dilater  apres  avoir  ete  dechirees. 

Les  interventions  par  voie  laryngee  superieure  presentent 
toutes,  quel  que  soit  le  procede  employe,  l’avantage  de  pouvoir 
etre  faites  en  conservantlacanule,  et  par  consequent  en  se  met- 
tant  h  l’abri  des  crises  de  suffocations. 

Elies  sont  generalement  faciles  chez  l’adulte  et  chez  l’enfaut 
age  docile.  Chez  eux,  ou  peut  repeter  les  explorations  aussi  sou- 
vent  qu’il  est  utile.  Chez  le  sujet  jeune  ou  indocile,  on  se  heurle 
ade  telles  difticultes  operatoires,  qu’il  est  impossible  derecou- 
rir  a  ces  methodes. 

En  ce  qui  concerne  les  canulards  et  tubards  canulards,  nous 
considerons.  que  les  interventions  par  voie  laryngee  superieure 
ne  sont  applicables  qua  un  tout  petit  nombre  de  cas,  a  cause  de 
la  nature  et  du  siege  des  lesions. 

Les  succes  sont  obtenus  uniquement  dans  les  cas  de  mem¬ 
branes,  encore  faut-ilqu’elles  soient  glotliques  ou  sus-glottiques. 
Les  membranes  sous-glotliques  peuvent,  dans  une  mesure  beau- 
coup  plus  restreinte,  beneficier  des  incisions  ou  des  excisions 
par  voie  buccale. 

Les  stenoses  cicatricielles  etendues  ou  serrees,  lesions  habi- 
tuelles  des  tubards  canulards  graves,  ne  peuvent  pas  etre  trai- 
tees  de  la  meme  fagon.  Nous  considerons  cependant  que  la 
methode  est  bonne  lorsqu’il  s’agit  de  cicatrices  haut  placees,  par 
exemple  de  cicatrices  epiglottiques  ou  du  vestibule  larynge. 
L’ incision  ou  mieux  l’excision  sont  susceptibles  dans  ces  cas  de 
donner  des  succes  operatoires. 

L’intervention  n’est  d’ailleurs  que  le  premier  temps  du  trai- 
tement.  On  obtiendra,  en  effet,  de  resultats  durables  qu’en  fai- 
sant,  et  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  suivant  la  nature 
des  lesions,  de  la  dilatation  et  du  calibrage  du  larynx. 

II.  Laryngoscopie  direcle.  —  Actuellement,  la  methode  d’ ex¬ 
ploration  directe  de  Killian  peut  permettre  de  traiter  utilement 
par  la  voie  laryngee  superieure  des  malades  jeunes  ou  indociles 
qu’il  etait  impossible  de  laryngoscoper.  Le  procede  est  ration- 
nel  et  merite  d’etre  utilise. 

Nous  ne  connaisons  pas  d’exemple  de  canulard,  dont  on  ait 
traite  le  retnScissement  en  s’aidant  de  la  laryngoscopie  directe. 
Nous  croyons  cependant  qu’on  peut  obtenir  des  succes  de  la 
sorle,  en  ayant  soin  evidemment  de  dilater  progressivement  et 
longtemps  apres  avoir  incise  ou  excise. 
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V OIE  TRACHEALE 

I.  Voie  sous-glottique  retrograde.  —  Malgre  Ies  progres  des 
methodes  d’exploration  directe,  l’examen  de  la  region  sous- 
glottique  semble  avoir  ete  jusque-la  un  peu  delaisse.  Bonain 
rappprte  cependant  que  le  Professeur  Killian  [Munch,  med. 
Woch.,  n°  28,  1895)  a  utilise  la  voie  retrograde  pour  reconnaitre 
la  nature  et  le  siege  de  la  stenose,  en  dilatant  l’orifice  tracheal 
a  l’aide  d’un  speculum  bivalve.  II  a  pu  de  la  sorte,  curetter, 
cauteriser  au  nitrate  d’argent  les  granulations  de  la  region  sous- 
glottique,  puis  mettre  a  demeure  dans  le  larynx  son  tube  a 
fixation  tracheale  deja  etudie. 

Gomme  la  laryngoscopie,  l’exploration  de  la  region  sous- 
glottique  par  voie  retrograde  peut  etre  faite  : 

a)  par  Vexamen  indirect  au  miroir  de  Czermack.  —  C’est  le 
precede  utilise  par  Pieniazek. 

b)  par  tracheoscopie  directe  retrograde  sous-glottique.  — 
G’est  la  methode  que  nous  employons  habituellement.  Pour 
examiner  la  region  sous-glottique  d’un  canulard  nous  procedons 
de  la  fason  suivante  : 

Nous  enlevons  la  canule  et  nous  commen9ons  par  explorer  au 
miroir  de  Clar  l’orifice  canulaire.  Ce  premier  examen  nous 
permet  de  reconnaitre  l’eperon  tracheal  anterieur  sus-canulaire, 
dirige  obliquement  en  bas  et  en  arriere.  Plusieurs  fois  nous 
avons  trouve  cet  eperon  tracheal  immobile  et  deja  fixe  par  des 
cicatrices,  et  souvent  des  vegetations  sus-canulaires  plus  ou 
moins  pediculees  et  plus  ou  moins  flottantes.  Le  raeme  exa¬ 
men  nous  permet  de  verifier  si  Tangle  tracheolaryngien  a  ouver- 
ture  posterieure  est  tres  accentue,  cas  habituel  chez  le  canulard. 

Cette  exploration  achevee  nous  dilatons  et  maintenons  beant 
le  trajet  canulaire  a  Taide  d’un  speculum  bivalve  ou  mieux  du 
dilataleur  bivalve  d’Egidi  qui  nous  a  rendu  de  precieux  services. 
Puis  si  Tespace  est  suflisant  pour  nous  permeltre  Tintroduction 
d’un  des  miroirs  de  Pieniazeck  (fait  circonstant  chez  l’enfant  et 
meme  chez  Tadulte  s’il  est  porteur  d’une  petite  canule)  nous 
cherchons  a  voir  les  lesions  sous-glottiques.  L’existence  de 
Teperon  tracheal  est  un  obstacle  a  cet  examen,  mais  s’il  est 
mobile  il  est  possible  de  le  recliner  legerement  en  avant. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  utilise  cet  examen  au  miroir  que 
comme  moyen  de  diagnostic;  nous  esperons  cependant  pouvoir 
Tutiliser  comme  trailement.  En  cas  de  membrane  sous-glottique, 
nettement  Constatee,  mince  et  peu  resistante  a  Texploration  au 
stylet,  nous  n’hesiterions  pas  a  la  sectionner  sous  le  controle  de 
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la  vue.  Nous  avons  observe,  avec  le  prof.  Delsaux,  une  membrane 
que  nous  aurions  pu  traiter  ainsi,  mais  il  s’agissait  d’une  mem¬ 
brane  epaisse,  recidivee  apres  laryngofissure  ;  ce  cas  etait  done 
justifiable  uniquement  de  la  laryngostomie. 

Nous  avons  cherche  a  perfectionner  l’examen  sous-glottique 
retrograde.  Nous  employons  dans  ce  but  notre  tracheoscope 
fenetre  deja  signale. 

L'emploi  du  tracheoscope  fenetre  est  aussi  simple  que  possible. 
Le  canulard  est  place  en  position  de  Rose.  Nous  enlevons  la 


Tracheoscope  fenetre. 


canule  et  sous  le  contrdle  dii  miroir  de  Clar  nous  inlroduisons  3 
le  tracheoscope  muni  de  son  mandrin,  obliquement  de  bas  en 
haut  en  passant  derriere  l’eperon  tracheal  pour  le  soulever. 
Cette  derniere  manoeuvre  ne  peut  etre  faite  que  par  un  opera- 
teur  experiments  ;  si  les  cicatrices  et  la  soudure  laryngees  sont 
bas  situees,  immobilisant  l’eperon  tracheal,  il  est  impossible 
de  le  relever. 

L’appareil  en  place,  nous  enlevons  le  mandrin ;  la  respiration 
un  instant  interrompue  se  retablit  et  nous  explorons  assez  faci- 
lement,  sans  craiute  d’accidents  respiratoires,  les  parois  poste- 
rieures  et  laterales  de  la  region  sous-glottique.  La  paroi  ante- 
rieure  echappe  toujours  plus  ou  moins  completement  a  l’explo-.  ; 
ration. 

Nous  avons  l’habitude  de  completer  nos  donnees  visuelles  par 
une  exploration  soigneuse  au  stylet  et  par  un  catheterisme 
retrograde  avec  un  benique. 

Dans  les  cas  oil  les  difficultes  d’exameh  liennent  ii  l'eperon 
tracheal  il  peut  etre  utile  de  relever  l’eperon  avec  un  pelit 
crochet  ou  meme  de  le  sectionner  sur  la  ligne  mediane  ou  de  le 
resequer  tout  au  moins  partiellement.  L’exploralion  dcvienl' 
alors  facile;  mais  nous  pensons  que  ces  interventions  faites  sur 
l’eperon  tracheal  ne  sont  pas  seulement  destinees  a  faciliter 
l’exploration  laryngee,  mais  peuvent  devenir  une  methode  de 
traitement.  Le  principal  obstacle  respiratoire  chez  le  canulard 
non  tubard  nous  parait  etre  du  a  la  cloison  oblique  en  bas  et  en  i 
arriere,  que  forme  l’eperon  tracheal  refoule  par  la  convexite  de 
la  canule. 
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Nous  avons  utilise  ces  moyens  d’exploration  sous-glottique 
dans  un  but  de  diagnostic,  et  pas  encore  comrae  methode  de 
traitement.  Nous  pensons  cependant  que  les  stenoses  sous- 
gldttiques  peuvent  beneficier  d’une  intervention  faite  par  la  voie 
sous-glottique  retrograde  sous  le  controle  de  la  vue. 

Rien  en  diet  ne  nous  parait  plus  facile,  si  Ton  a  une  vue 
nette  sur  la  region  sous-glottique,  de  trailer  chirurgicalemenl 
Veperon  sus-canulaire.  ou  de  pratiquer  la  laryngolomie  interne 
sous-glottique  directe  retrograde.  II  est  evident  qu’une  pareille 
intervention  serait  reservee  au  traitement  de  retrecissements 
membraneux  minces  et  bas  situees  facilement  accessibles  par 
voie  tracheale. 

Ge  n'est  pas  la  une  vue  theorique.  Nous  avons  pu  recemment 
faire  sur  un  canulard  un  diagnostic  tres  precis  entre  la  syphilis 
et  l’enchondrome  et  meme  faire  une  biopsie  du  cartilage  thy- 
roide.  Nous  estimons  qu’il  serait  tres  facile,  si  Ton  rencontrait 
des  granulations,  de  les  curetter  et  de  les  exciser  sous  le  con- 
tr61e  de  la  vue. 

Methode  d’Egidi 

La  voie  sous-glottique  est  depuis  assez  longtemps  utilisee  par 
Egidi  pour  pratiquer  le  curettage  des  granulations  laryngees, 

.  suivi  de  dilatation.  L’intervention  est  faite  sans  eclairage  direct. 

La  methode  d’Egidi  date  de  plusieurs  annees.  Elle  est  deerite 
longuement  par  l’auteur  notamment  dans  son  «  Traite  sur  l’in- 
tubation,  1906  ». 

Egidi  expose  son  procede  de  la  fa<?on  suivante  : 

«  Je  commence  a  faire  une  exploration  de  laplaie  tracheale  en 
enlevant  la  canule  apres  avoir  chloroformise  le  malade.  J’excise 
tout  le  cercle  de  tissu  cicatriciel  externe  qui  se  forme  toujours 
autour  de  la  canule  apres  quelques  mois.  J’ai  ainsi  un  plus  large 
champ  d’observation.  Je  racle  ensuite  les  vegetations  et  le  tissu 
fongueux,  qui  se  trouve  presque  toujours  dans  la  zone  sous- 
glottique  et  tracheale,  produit  par  1’irritation  longue  et  continue 
exercee  par  la  canule.  De  cette  facon,  je  reproduis  la  lumiere 
laryngee  inferieure ;  ensuite  je  cherche  a  examiner  l’ouverlure 
laryngienne  avec  un  petit  miroir  qui  me  sert  de  guide  et  imme- 
diatement  j'introduis  la  pince  a  deux  branches  de  Trousseau 
dans  la  plaie  tracheale  de  bas  en  haut,  pour  dilater  la  partie 
inferieure  du  larynx  en  general  fortement  stenosee  et  rompre 
les  brides  cicatricielles .  Pour  maintenir  la  dilatation,  j’introduis 
par  la  bouche  un  tube  d’un  cm.  qui  entre  avec  difficulte  habi- 
tuellement,  mais  franchit  l’obstacle.  En  cas  d’insucces  de  l’in- 
Arcli.  de  Laryngol.,  1908.  N»  2.  31 


474 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


troduction  du  tube,  je  remets  la  canule  pendant  trois  a  quatre 
jours,  puis  je  recommence  la  dilatation  avec  la  pince  de  Trous¬ 
seau,  suivie  d’intubation.  Je  remets  la  canule  tracheale,  en 
laissant  le  tube  dans  le  larynx ;  j’emploie  notamment  mon 
dilatateur  bivalve  qui  permet  le  passage  d’un  tube  long,  ou  bien 
le  tube  court  de  Bayeux.  L’enfant  garde  canule  et  tube  pendant 
deux  a  trois  jours,  puis  nouvelle  chloroformisation,  ablation  de 
la  canule,  verification  de  la  position  du  tube,  qui  est  refouW. 
avec  une  pince  par  la  plaie  tracheale,  et  retire  par  la  bouche 
avec  le  doigt.  Introduction  immediate  d’un  tube  plus  gros  laisse 
en  place  deux  a  trois  jours  avec  la  canule.  A  chaque  seance,  on 
passe  un  numero  plus  gros.  La  dilatation  laryngee  est  bientot 
suffisante  et  la  canule  est  enlevee  definitivement.  On  enleve 
plors  le  tube,  on  laisse  la  canule  en  la  bouchant  progressive? 
ment,  d’abord  une  demi-heure,  puis  une  heure,  puis  toute  une 
journee.  Dans  la  nuit,  la  fermeture  de  la  canule  provoque  d’abord 
une  respiration  difficile  etde  la  cyanose.  Quand  l’enfant  respire 
bien  la  nuit,  la  canule  fermee,  on  peut  decanuler.  ».- 

II  faut  alors  une  surveillance  minutieuse  de  l’enfant,  surtout 
la  nuit;  parfois  il  survient  de  la  gene  respiratoire  obligeant  a 
rerpettre  la  canule.  . 

•«  Avec  ce  traitement  que  femploie  depiiis  de  nombreuses 
annees,  j'ai  pu  deharrasser  de  lews  canules  quelques  enfanln 
en  employant  habituellement.  un  mo  is  environ  pour  les  diverses 
seances.  Il  ya  pourtant  des  cas  dans  lesquels  j'ai  employe  hint 
mo  is,  dix  mois,  un  an  et  dans  un  cas  seize  mois ;  le  resultat 
est  difficile  a  oblenir  il  faut  s'armer  de  grande  patience  mais 
on  finit  par  vainer e,  grace  surtout  a  V intubation.  »  '  ' 

La  methode  d’Egidi  est  ingenieuse,  rationnelle  ;  elle  a  d’aiL 
leurs  donne  de  bons  resultats  a  son  auteur,  mais  elle  a  ete 
generalement  peu  suivie.  Bien  que  nous  n’en  ayons  pas  1  expe¬ 
rience,  nous  croyons  qu’elle  comporte  quelques  inconvements. 
Elle  necessite  une  serie  d’anesthesies  generales,  presque  h 
chaque  changement  de  tubes ;  de  plus  elle  est  un  peu  aveugle. 
Le  curettage  des  granulations' se  fait  bien  sous  le  controle  de  la 
vue,  mais  il  n’en  est  pas  du  tout  de  meme  de  la  divulsion  forcee. 
11  est  des  cas  ou  la  stenose  est  tres  serree,  ou  meme  la  soudure 
est  totale  et  etendue  sur  plusieurs  centimetres.  Il  faut  alors  une 
dilatation  prudente  et  les  cas  de  soudure  etendue  ne  sont  pas 
iustifiables  de  cette  methode.  La  duree  du  traitement  est  extre- 
mement  variable.  Il  est  impossible  de-  prevoir,  avec  le  precede 
d’Egidi,  au  bout  de  combien  de  temps  se  produira  la  guenson, 
tandis  qu’avec  la  laryngostomie  en  pared  cas  a  quinze  jours  ou 
un  mois  pres,  on  a  la  certitude  du  succes. 
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Nous  estimon^  toutefois  que  la.  methode  d'Egidi  rend  j  des 
services  dans  les  stenoses  cieatricielles  larges  et  meme  dans  les 
stenoses  moyennes. 

II.  Voie  tracheaie  basse.  —  L’operateur  a  bien  plus  rarement 
I’occasion  d’intervenir  par. des  methodes  mixtes  pour  les  lesions 
stenosantes  tracheales  basses  et  tracheobronchiques. 

En  dehors' des- lesions  produites  par  le  decubitus  canulaire 
inferieur  (granulations,  brides  cieatricielles,  membranes)  il  s?agit 
de  lesions  qui  ne  relevent  ni  du  tubage  ni  de  la  tracheotomie. 
C’est  surtout  la  syphilis  et  rarement  la  tuberculose.  A  l’etran- 
ger,  sclerome  et  syphilis  sont  les  causes  les  plus  frequentes.  Avec 
le  prof.  Delsaux  et  le  Dr  Blondiau  (de  Charleroi)  Tun  de  nous  a 
observe,  a  cote  des  papillomes  sus-canulaires  recidivants  des- 
papillomas  tracheaux  situes  au-dessous  de  l’extremite  inferieure- 
de  la  canule  et  retardant  par  consequent  la  laryngoslomie, 

Signalons  comme  s’etant  occupes  surlout  et  les  premiers  des 
stenoses  tracheales  basses,  le  Professeur  Schroetter  et  son  eleve 
Pieniazeck,  les  inventeurs  de  la  tracheoscopie  inferieure.  Pienia- 
zeck  et  ses  eleves  ont  longuement  etudie  ces  questions  surtout 
depuis  l’emploi  de  plus  en  plus  frequent  et  d’ailleurs  tout  recent 
de  la  tracheobronchoscopie. 

En  France  la  question  a  ete  peu  etudiee.  Signalons  cependant 
le  travail  de  Molinie. 

Le  manuel  operatoire  est  assez  simple.  C’est  une  tracheoscopie 
inferieure,  avec  un  lube  de  Killian  ordinaire  ou  mieux  le  tra¬ 
cheoscope  a  mandrin  du  meme  auteur.  Si  I’exploration  doit 
aller  jusqu’a  la  broniche,  on  utilise  apres  l’exploration  de  la 
trachee  le  bronchoscope  fenetre.  Nous  n’avons  pas  a  decrire  le, 
manuel  operatoire  de  ces  manoeuvres  ;  rappelons  seulement  que, 
au  cours  de  l’exploration,  l’emploi  sous  le  controle  de  la  vue 
de  sondes  demi-molles,  de  biniques  Ou  de  stylets  rigides  peut 
permettre  une  exploration  ou  un  diagnostic  plus  complet. 

L’intervention  suit  en  general  immediatemeut  l’exploration. 
Elle  consiste,  pour  les  cas  qui  ne  sont  pas  justifiables  unique- 
ment  d’un  traitement  interne,  dans  l’ablation  des  granulations 
avec  des  pinces  droiles,  du  corps  etranger  quelquefois  cause  .de- 
la  lesion,  dans  la  cauterisation  des  granulations  avec  1  e  porte 
nitrate  droit  du  professeur  Schroetter,  l’ablation  des  papillomes 
etc.  S’il  s’agit  de  brides  cieatricielles  et  surtout  de  membranes 
congenitales  ou  acquises  (cette  lesion  est  la  plus  frequents  dans 
la  partie  inferieure  de  la  trachee)  il  faudra  sectionner  l’obstacle 
sous  le  controle  de  la  vue  au  couteau  a  lame  cachee  ou  non  ou 
le  dilacerer  avec  une  sonde ,  un  benique ,  un  dilataleur  de 
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Schroelter ,  a  courbure  plus  faible,  introduits  par  voie  buccale 
ou  tracheale  (Seifert,  1894  ;  Molinie).  Apres  ces  manoeuvres, 
s'il  s’agil  de  tissu  cicatriciel,  il  faut  maintenir  la  dilatation.  La 
lesion  siege-t-elle  dans  la  trachee  cervicale  ou  thoracique  supe- 
rieure,  il  faut,coirime  le  conseille  Pieniazeck,  recourir  surtout  a 
la  dilatation  permanente  caoutchoutee,  la  plus  efficace  et  la 
mieux  supportee.  Le  meilleur  procede  c’est  l’emploi  de  la  canule 
improvisee  ou  non  en  caoutchouc  rouge ,  mais  suffisamraent 
longue  pour  depasser  l’obstacle. 

S’agit-il  au  contraire  d’une  stenose  cicatricielle  au  voisinage 
de  la  bifurcation  ou  dans  la  bronche,  la  dilatation  est  alors 
intermittente,  soit  avec  une  longue  canule  de  caoutchouc ,  soit 
sous  le  controle  de  la  vue,  avec  des  sondes,  des  beniques,  des 
catheters  caoutchoutes,  des  sondes  de  Schroetter,  utilisees  pour 
les  bronchostenoses  et  egalement  avec  le  tube  tracheobronchique 
qui  agit  lui-meme  comme  agent  de  dilatation. 

Nous  n’avons  jamais  eu  l’occasion,  chez  nos  canulards,  de  pra- 
tiquer  semblable  dilatation  ;  chez  un  adulte,  dont  l’observation 
est  citee  &  la  fin  de  ce  travail,  nous  avOns  traite  un  gonflement 
tracheal  par  decubitus  canulaire,  par  l’emploi  intermittent  de 
canules  improvisees  en  caoutchouc  rouge. 

l’electrolvse 

L’electrolyse  est  une  methode  extremement  recente,  puisque 
le  premier  cas  que  nous  connaissions  date  de  1899.  G’est  une 
observation  de  Parker,  communiquee  a  la  Societe  de  laryngolo- 
gie  de  Londres  du  3  mars  1899,  concernant  un  homme  de  32  ans, 
porteur  d’une  laryngite  hypertrophique  amelioree  par  l’electro- 
lyse  et  l’ablation  de  petites  portions  de  tissu  k  la  pince.  11  y 
eut  plusieurs  recidives. 

Au  Congres  de  1900,  section  de  laryngologie,  Boulay  et  Boulai 
ont  communique  une  observation  tres  interessante  : 

Jeune  homme  de  19  ans,  tracheotomise  depuis  l’&ge  de  trois  ans 
et  ayant  subi  de  nombreuses  tentatives  de  decanulement.  Caute¬ 
risation,  ablation  de  tissu  fibreux  a  l’emporte-piece,  dilatation  par 
des  precedes  divers;  pas  deresultats.  Le  retrecissement  de  quatre  a 
cinq  millimetres  de  diametre  va  depuis  les  bandes  ventriculaires 
jusqu’a  la  region  sous-glo.ttique.  Apris  huit  stances  d' electrolyse,  la 
rjlotie  devient  plus  permtabte.  Suppression  de  la  canule  apnis  vingt . 
stances. 

Collinel,  dans  son  rapport  a  la  Societe  franpaise  de  Iaryngo- 
loo-ie,  1902,  signale  le  procede  et  rappelle  que  Jurasz  le  conseille 
pour  les  synechies  du  voile  du  palais;  que  Stecht  l’a  utilise  pour 
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un  retrecissement  de  la  portion  inferieure  du  pharynx,  masquant 
presque  completement  le  larynx ;  que  Griindwald  recommande 
soit  (’electrolyse  a  l’aiguille,  soit  l’electrolyse  lineaire.  Person- 
-nellement,  Collinet  propose  d’essayer  l’electrolyse  lineaire  avec 
un  electrolyseur  souple  ou  rigide  inlroduit  par  voie  tracheale 
ou  buccale.  II  se  base  sur  les  resultats  obtenus  dans  le  traite- 
menl  des  retrecissements  de  luretre,  de  1’cesophage  et  du  pha¬ 
rynx,  mais  il  n’apporte  aucun  document  nouveau. 

Tout  recemment,  Descos  et  Deygas  (Societe  des  sciences 
medicales,  1906,  in  Loire  medicate,  janvier  1907)  ont  publie  un 
cas  gueri  par  l’electrolyse,  avec  un  clou  electrolylique  inlroduit 
par  voie  buccale.  L’enfant  put  etre  decanule,  puis  delube,  mais 
onze  jours  apres,  il  mouruL  de  syncope.  Ci-joint  d  ailleurs  le 
resume  de  cette  interessante  observation. 

Enfant  de  six  ans  et  demi,  tubard  canulard  a  la  suite  du  croup. 
Stenose  cicatricielle  sous-glotlique  serree.  Traitement  par  l’electro- 
lyse;  premiere  tentative  infructueuse  avec  une  aiguille  a  tricoter  a 
pointe  mousse,  ayant  la  courbure  laryngienne  et  engainee  d’un 
caoutchouc  isolateur,  sauf  sur  le  dernier  centimetre  ;  deuxieme  ten¬ 
tative  avec  une  tige  en  forme  de  clou  ;  introduction  forcee ;  quatre 
minutes  d’electrolyse  progressive  jnsqu’a  tronte  milliamperes.  Dila¬ 
tation  consecutive  avec  des  biniquis  jusqu'au  n°  -iO,  puis  des  dilata- 
teurs  metalliques  de  Schroetler,  nos  3  et  4,  puis  avec  des  lubes  d  abord 
simples,  puis  alunis.  Injeclio  i  de  fibrolysine.  Detubage  et  decanule- 
ment  de  l’enfant  apres  deux  mois  de  tubage.  Guerison  apparente ; 
mort  (xnze  jours  apres  par  syncope. 

Nous  devons  faire  remarquer  que  1’autopsie  a  demonlre  que 
le  larynx  refait  avait  un  diametre  de  cinq  millimetres,  ce  qui 
parait  un  peu  juste  pour  un  enfant  de  six  ans  et  demi.  La  laryn- 
gostomie  donne  couramment  en  pareil  cas  dix  millimetres  et 
elle  laisse  plus  ou  moins  longtemps  une  soupape  de  surele. 

Voici  la  technique  employee  par  Boulay  :  «  Apres  cocai'nisa- 
tion  prealable  avec  une  soluLion  de  chlorhydrate  de  cocaine  a 
l/30,on  introduit,  sous  le  controle  du  mirpir,  une  aiguille  spe- 
cialement  consLruile  a  cet  elTet  dans  le  larynx.  Nous  1  enfonpons 
de  quatre  a  cinq  millimetres  en  plein  tissu  de  stenose;  elle  est 
reliee  au  pole  negatif;  le  p61e  positif  est  represente  par  une 
large  electrode  de  metal  recouverte  de  peau  impregnee.  d’eau 
salee,  sur  laquelle  le  malade  appuie  la  main  droite  ;  de  la  gauche, 
il  maintient  lui-meme  sa  langue.  G’esl  done  de  l’electrolyse  uni- 
polaire.  On  fait  passer  le  courant  progressivement  et  lentement 
sans  a-ccftips;  il  est  eleve  en  dix  a  douze  secondesA  l’intensite  de 
trois  a  quatre  milliamperes.  La  duree  du  sejour  de  l’aiguille  est 
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de  deux  a  trois  minutes  en  moyenne.  Nous  faisons  deux  etquel- 
quefois  trois  applications  en  des  points  differents  a  chaque 
seance.  Le  plus  souvent  les  seances  sont  parfaitement  tolerees. 
La  production  abondante  de  la  salive  que  le  malade  arrive  cepen- 
dant  a  deglutir  pendant  que  l’electrode  est  en  place,  nous  force 
presque  toujours  a  interrompre  l’electrolyse,  bien  plus  que  la 
douleur,  qui  est  relalivement  minime,  mais  particulierement 
desagreable.  Quelquefois  la  sensibilite  ne  peut  etre  suffisamment 
attenuee  qu’apres  plusieurs  atlouchements  a  la  cocaine.  » 

.  Une  seule  fois,  Boulay  et  Boulai  ne  purent  introduire  l'aiguille. 

Boulay  utilise  «  comme  electrode  active  une  forteaiguille  en 
platine  iridie  montee  sur  un  support  isolant  a  courbure  laryn- 
gienne.  La  portion  metallique  de  l’aiguille  non  utiliseeest  paraf- 
finee.  »  Comme  courant,  c’est  une  batterie  galvanique  a  grande 
surface  donnant  deux  amperes  et  soixante-dix  volts.  II  doit  etre 
gradue  et  parfaitement  mesure  pour  eviter  la  se.co.usse  galvanjque. 
Pans  ce  but,  les  appareils  employes,  etaient  le  rheostat  continu 
et  a  grande  resistance  au  graphit  de  J.enondowsky  et  le  galva- 
nometre  aperiodique  de  d’Arsonval-Gaiffe. 

•  Descos  et  Deygas  ont  d’abord  essaye  d'introduire  dans  leretre- 
cissement  une  aiguille  a  tricoter  a  pointe  mousse,  ayant  la  cour¬ 
bure  intralaryngienne  et  engatnee  dans  ua  caoutchouc  isolateur, 
sauf  le  dernier  centimetre.  L’introduction  fut  impossible  a  cause 
de  la  durete  du  tissu  cicatriciel.  Ils  ont  alors  utilise  une  tige  en 
forme  de  clou  servant  d  electrode  positive;  l'electrode  negative 
etait  representee  par  une  plaque,  de  la  largeur  de  la  main,  appli- 
quee  sur  lepaule  droite.  Ils  ont  fait  passer  un  courant  de  trente 
milliamperes  pendant  cinq  minutes.  Une  iseance  a  sufli  pour 
detruire  le  tissu  cicatriciel  et  permettre  ensuite  la  dilatation 
methodique  par  des  beniques,  des  dilatateurs  metalliques  de 
Schroetter,  puis  l'intubation  simple  et  enfin  l’intubation  avecdes 
tubes  revetus  de  gelatine  alunee. 

A  signaler  dans  les  jours  qui  ont  suivi  1’electrolyse,  de  la  dou¬ 
leur,  de  la  salivation,  de  la  temperature  entre  .38°  et  39°  et  le 
rejet  de  mucosites  purulentes. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  communication  de  MM.  Descos 
et  Deygas,  M.  Martel  fit  remarquer  que  plusieurs  seances  a  dix 
milliamperes  comme  pour  l’uretre  auraient  peut- etre  suffi  au  lieu 
d’une  seance  a  trente  milliamperes.  Une  aiguille  de  platine 
aurait  peut-etre  ete  preferable. 

Tels  sont  les  documents  que  nous  connaissons  sur  la  question 
de  1’electrolyse.  Qtie  devons-nous  en  conclure  ?  Certainement  la 
methode  est  bonne,  surtout  chez  l’adulte  et  l’enfant  docile;  dans 
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jes  autres  cas,  elle  est  d’une  application  bien  difficile,  surtout  en 
ce  qui  concerne  la  fixation  de  Taiguille.  Le  tissu  cicalricief; 
tjomme  font  montre  Descos  et  Deygas,  detruit  par  l’electrolysej 
amene  de  le  suppuration,  et  de  cette  fa£on  le  retrecissemerit 
devient  permeable;  mais  a  ce  riioment  il  reste  encore  ale  dilater, 
(Test  la  un  travail  de  patience  plusou  moins  long,  plus  ou  moins 
facile,  habituellement  fait  a  faveugle.  Dans  le  cas  de  Boulay  et 
Boiilai,  1’electrolySe  seule  a  suffi  et  a  donne  un  calibre  suffisant< 
Cependant  les  auteurs  donstatent  qu’il  y  a  encore  un  certain 
degre  de  retrecissement.  Dansl’observation  de  Descos  et  Deygas, 
l’aulopsie  a  demontre  un  calibre  du  larynx  de  cinq  millimetres. 
Le  calibrage  est  insuffisant,  a  noire  avis,  pour  un  enfant  de  six 
ans  et  demi ;  il  faudrait  dix  millimetres  au  moins  en  pared  cas-. 

Nous  croyons  done  que  l’eleclrolyse,  methode  dont  l’applica- 
tion  est  tres  difficile  Chez  le  tout  petit,  donne  le  calibre  minimum 
compatible  avec  fexistence,  ce  qui  est  dangereux  en  pratique, 
car  il  faut  prevoir  les  -stenoses  ulterieures,  soit  spasmodiques, 
soit  inflammatoires  (rougeole,  coqueluche,  diphterie)  et  aussi  les 
besoins  respiratoires  de  plus  en  plus  grands  de  1  enfant  a  mesure 
qu’il  grandit.  Pour  eviter  les  stenoses  ulterieures  de  l’adoles- 
cence,  nous  estimons  qu’il  faut  obtenir  la  dilatation  maxima  et 
nous  croyons  que,  dans  les  cas  graves,  on  ne  peut  y  arrived 
qu’en  seetionnant  le  cricoi'de,  point  normalement  le  plus  retreci 
du  larynx  et  siege  constant  de  la  stenose  cicatricielle  chez  le 
tubard  canulard.  Un  agrandissement  considerable  du  canal 
nous  parait  impossible  sans  la  section  cricoi'dienne. 

'  Ge  meme  reproche  s’adresse  aussi  a  fintubation  et  i  la  dilata¬ 
tion  caoutchoutee  que  nous  ne  conseillons  d’ailleurs  pas  pour 
ks  cas  graves,  justifiables,  a  notre  avis,  de  la  laryngostomie. 

III.  —  Operations  sanglantes  par  voie  externe. 

Elies  comprennent  : 

1°  La.  tracheolomie  hasse; 

;  2°  Les  laryngo fissures; 

3°  Les  laryngostomi.es  et  tracheolaryngostomies  ; 

4°  Les  laryngectomies ; 

.5°  Ijes  plastiques . 

i.  —  Tracheotomie  basse. 

'  En  etudiantd’etiologie  des  stenoses  laryngees  consecutives  a 
la  tracheotomie,  nous  avons  insiste  sur  la  necessite  de.ne  pas 
faire  de  tracheotomie  haute  et  d’intercricothyroidienne,  qui 
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exposent  plus  que  la  tracheotomie  vraie  a  la  production  de  retre- 
cissements  larynges.  Ge  danger  est  surtout  a  redouter  chez  l’en- 
fant,  mais  il  existe  aussi  chez  l’adulte;  la  tracheotomie  haute 
doit  etre  reservee  aux  cas  d'extreme  urgence  et  l’operateur  doit 
laisser  en  pared  cas  la  canule  le  moins  de  temps  possible  au  con¬ 
tact  de  la  region  du  cricoi'de. 

Moure,  Schmiegelow  et  recemment  Navratil,  ont  montre  les 
inconvenients  des  tracheotomies- hautes,  interessant  le  cartilage 
cricoi'de,  surtout  graves,  lorsque  la  canule  doit  rester  en  place 
un  temps  assez  long.  A  plusieurs  reprises  Moure  revient  sur 
cette  question  ( Academie  de  medecine,  aout  1900,  Trade, 
1904  et  1907,  Congres  de  chirurgie,  1906  et,  tout  recemment, 
Journal  de  medecine  de  Bordeaux ,  21  juillet  1907).  Pour  cet 
auteur  l’occlusion  laryngee,  d'abord  passagere  puis  definitive,  est 
le  fait  de  l’immobilisation  des  cartilages  arytenoi'des,  bascules  en 
avant  par  suite  de  l'ecartement  des  deux  moities  du  cartilage 
pricoide.  A  l'obstacle  ainsi  forme  s’ajoute  une  infiltration  oede- 
mateuse  de  la  region  sous-glottique. 

«  II  s’agit  d’une  stenose  inflammatoire  chrpnique,  sans  for¬ 
mation  fibreuse  de  tissu  cicatriciel,  comme  on  en  observe  a  la 
suite  de  quelques  tubages  et  cerlaines  laryngites  ulcereuses 


Au  point  de  vue  therapeutique  les  conclusions  de  Schmiegelow 
et  de  Moure  sont  les  suivantes  : 

11  faut  eviter  la  tracheotomie  haute.  «  Le  point  important, 
dit  Moure,  pour  ne  pas  couper  le  cricoi'de  c’pst  de  le  prendre 
comme  point  de  repere  et  comme  limite  de  son  incision  cutanee 
a  la  partie  superieure. 

<(  Si  pour  tine  raison  quelconque,  on  a  du  pratiquer  la'  tracheo¬ 
tomie  intercricothyroi'dienne  chez  un  enfant  ou  un  adolescent  il 
faut  se  hater  d’enlever  la  canule  le  plus  tot  possible  de  maniere 
a  eviter  la  stenose  laryngee,  glottique  et  sous-glottique  qui  ne 
tarderait  pas  de  se  produire  sous  l’influence  du  portprolonge  du 
corps  etranger  tracheal. 

«  Si  la  stenose  est  constitute,  le  premier  soin  du  chirurgien 
devra  etre  de  mettre  la  canule  dans  la  trachee,  au-dessous  du 
point  eleve  oil  elle  etail  placee ,  en  ayant  soin  de  laisser  au  moins 
un  anneau  entre  les  deux  incisions,  pour  eviter  que  le  tube 
canulaire  ne  remonte  dans  sa  premiere  situation. 

«  Ceci  fait,  la  respiration  etant  assuree,  on  attend  patiem- 
ment  que  le  temps  fasse  son  oeuvre,  que  l’infiltration  se  resorbe 
peu  a  peu  et  que  les  arytenoi'des  reprennent  leur  fonctionne- 
ment,  sinon  tout  a  fait  normal,  au  moins  suffisant  pour  assurer 
la  libre  entree  de  l’&ir  dans  les  voies  aeriennes  superieures. 
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-  «  A  cett'e  periode)  on  peul,  apres  setre  assure  par  Fexamen 
direct  de  la  permeabilite  du  larynx,  decanuler  l’enfant  non  sans 
Favoir  habitue  pendant  quelques  semaines  au  moins  a  respirer 
par  les  voies  naturelles,  lacanule  etant  fermee.  » 

Telle  est  la  conduite  adoptee  par  Moure.  «  Dans  les  quelques 
cas  que  j'ai  eu  a  traiter,  dit-il,  j’ai  mieux  fait  par  la  patience  ou 
le  deplacement  du  tube  canulaire,  que  par  la  dilatation  que  Ton 
avait  fait  subir  a  ces  jeunes  operes,  dilatation  la  plupart  du 
temps  inefficace  et  quelquefois  meme  nuisible  par  les  ulcerations 
et  les  synechies  cicatricielles  qu’elle  occasionnait.  » 

Les  dangers  des  tracheotomies  hautes  et  des  intercricothyro'i- 
diennes  sont  demontres.  Les  fails  observes  par  Moure  et 
Schmiegelow  existent  et  nous  admettons  la  possibility  de  ste¬ 
noses  laryngees  consecutives  a  l’incision  du  cartilage  cricoi'de 
chez  Fenfant  surtout. 

Mais  au  point  de  vue  du  traitement,  nous  n’avons  jamais  eu 
besoin  de  recourir  a  une  nouvelle  tracheotomie,  faite  au-des- 
sous  de  la  premiere  chez  des  canulards  enfants  et  adultes.  Lors- 
qu’il  s’agissait  d’une  lesion  uniquement  cedemateuse,  sans  tissu 
cicatriciel,  avec  une  permeabilite  suftisante  du  larynx,  c’es't-a- 
dire  dans  les  cas  qui  pour  Moure  et  Schmiegelow  guerissent  par 
la  tracheotomie  basse,  nous  avons  eu  recours  a  la  dilatation 
caoutchoutee.  Cette  methode,  que  nous  avons  deja  etudiee  dans 
un  chapitre  precedent,  nous  a  donne  d’excellents  resultats  et 
nous  a  permis  un  decanulement  tres  rapide.  La  dilatation  caout- 
choutee  est  bien  supporLee.  Elle  redresse  Feperon  tracheal,  fail 
resorber  Foedeme  larvnge  et  mobilise  les  arytenoi'des,  et  nous  la 
considerons  en  pared  cas  comme  la  methode  de  choix,  pour 
debarrasser  rapidement  le  malade  de  sa  canule. 

On  pent  aussi,  a  Fexemple  de  Ricardo  Botey  (Congres  de 
laryngologie  de  Paris,  1 907 ; ,  faire  dans  les  tracheotomies 
d’exlreme  urgence,  d’abord  une  intercrico  en  position  assise, 
puis  une  tracheotomie  vraie,  Fasphyxie  n’elant  plus  immi- 
nente.  En  pratique  nous  declarons  que,  sauf  chez  Fenfant,  l’in- 
tercrico  reste  et  restera  une  intervention  utile  dans  les  cas  tres 
graves  d’extreme  urgence.  avec  une  assistance  insuffisante. 

Ajoutons  aussi  que.  dans,  les  lesions  compressives  (compres¬ 
sions  de  la  trachee.ou  du  recurrent)  de  la  base  du  cou  \  cancers, 
lymphadenomes,  tumeurs  thyroi'diennes,  on  ii’a  pas  toujours  le 
choix.  Le.  seul  espace  libre  c'est  quelquefois  la  membrane  inter¬ 
crico,  oil  on  .peut  .penetrer.  assez  vite  sans  grosse  hemorragie. 
L’un  de  nous  vient  d’observer  un  cas  de  cancer  de  Forigine  de 
Foesophage,.  diagnostique  .cesophagoscopiquement,  comprimant 
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les  recurrents  et  ayant  forme  un  yaste  plastron  pretracheal  au- 
dessus  du  sternum.  II  fallait  ou  passer  a  leavers  des  tissus  infil-, 
tres  probablement  neoplasiques  et  certalnement  hemorragiques 
ou  faire  une  intercrico.  C’est  cette  derniere  operation  qui  a  et6 
pratiquee  assez  facilement,  mais  meme  avec  une  assez  forte 
hemorragie.  Le  malade  mourut  cinq  jours  apres  de  broncho-, 
pneumonie. 

2.  —  Laryngofissures 

Definition'. —  La  laryngofissiire  est  Louverlure  mediane  et 
verticale  du  larynx  incise  en  lolalite  ou  en  parlie. 

Hislorique.  —  C’est  une  operation  de  date  ancienne.  Decrite 
par  Desault  en  1780,  elle  a  ete,  faite  par  Brauers,  de  Louvain; 
en  1833,  par  Maisonneuve,  Vital,  Coales  pour  traiter  les  obstacles 
intra-larynges,  tels  que  cicatrices.  (Molinie,  Tumeurs  maliynes 
du  larynx ,  1907). 

Deux  observations  de  Lefort  1867,  de  Dolbeau  1868,  un  cas 
personnel  de  Malfil&tre,  sont  rapport^s  dans  la  these  de  ce  der¬ 
nier  :  These  de  Paris,  1885. 

Le  professeur  Pieniazeck  signaleegalementdans  ses  «  Verenge- 
rungen  der  Luftwege  ->,  page  325,  que  Jamsonenl823  a  fait  une 
laryngofissure  dans  un  casde  stenose  laryngee. 

Actuellement  les  observations  qu’on  peut  citer  sont  tres  nom- 
breuses,  meme  en  se  limitant  aux  cas  ou  cette  operation  a  ete 
faite  pour  debarrasser  un  malade  de  sa  canule. 

'  Schuller,  Deutsche  chirurgie,  1880,  a  pu  reunir  vingt  et  une 
operations  de  laryngofissures  faites  pour  retr6cissements  et 
obliterations  du  larynx. 

Le  professeur  Pieniazeck,  Deutsche  chirurgie ,  1893,  vol.  36, 
signale  cinquanle  et  une  laryngofissures,  dont  quarante-deux 
ont  ete  faites  par  lui. 

Riindstrom,  in  archives  Semons  fur  laryngologie,  1899, 
cite  quatre-vingt-trois  cas  semblables  se  decomposant  de  la 
faf.on  suivante  : 


Stenoses  dues  au  sclerome .  29 

—  a  la  syphilis .  14 

—  —  a  la  fievre  typhoi'de .  14 

,  —  —  a  un  traumatisme. . . . . .  10 

—  —  au  tubage  et  a  la  tracheotomie. ...  6 

—  —  a  la  tuberculose .  3 


Autres  cailses  (periohondrite,  variole,  membranes 
congenitales,  causeinconnue) . . . . . 
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\  Nous  rapportons  a  la  fin  de  ce  travail  un  certain  nombre  de 
laryngofissures  faites  pour  stenose  laryngee  chez  des  malades 
porteurs  d’une  eanule,  mais  dans  notre  hislorique  nous  voulons 
■ciler  quelques  noms  en  groupant  les  cas  suivant  la  nature  de 
I’affecLion  causale. 

La  laryngofissure  a  6te  faite  : 

>.  |,o  Dans  lesclerome  larynge,  parPolyak,  1898  ;  I'.uttner;  Gra- 
denigo,  1899,  Poli,  1899;  Wolkowitsch,  1902;  Schiller,  1904. 

■  2°  Dans  les  stenoses  consecutives  a  la  fievre  typho'ide,  par 
Liining,  1884;  Hjort,1886;  Rackowitch,  1889;  Sockolowski, 
1890  ;  Spicer,  1894;  DundasGrant,  1845  ;  Von  Mangoldt,  1900. 

3°  Dans  la  syphilis  laryngee,  par  Havilland-Hall,  1892;  Land- 
graf,  1888  ;  Semon,  1894;  par  Rochet  et  Garel,  1896;  par  le 
prof'esseur  Jaboulay,  1898  ( Societe  des  sciences  medicates,  de 
Lyon,  1899);  John  Rogers,  1905. 

4°  Dans  des  affections  laryngees  diver ses,  lelles  que  papil- 
lomes,  diaphhagmes  cicalriciels,  stenoses  consecutives  a  une 
plaie,  etc.,  par  Seifert ;  Holla,  1888  ;  Seiler,  1888  ;  Eliasbeig, 
1891 ;  Baron,  1895  ;  Gradenigo,  1897  ;  Gleitsmann,  1897;  Gelesa- 
rolf,  1897  (observation  rapportee  dans  sa  these  de  Montpellier, 
1897) ;  Bokay,  1897  ;  Kiimmel,  1898 ;  Castex,  1899  ;  Polyak,  1899  ; 
Von  Lenart,  1899;  Lenzmann,  1899  ;  Cosh,  1901;  par  le  profes- 
seur  Gerber  (de  Konigsberg).  Un  cas  recent  de  Fallas  (de  Bru¬ 
xelles)  est  publie  dans  le  bulletin  de  la  societe  beige  d’oto-rhino- 
laryngologie,  1907  :  stenose  laryngee  consecutive  a  une  plaie,  trai- 
tee  chez  un  canulard  adulte  par  la  thyrotomie  faite  par  Delsaux 
et  Broeckaert,  1906,  suivie  de  dilatation.  Ce  cas  suivi  de  reci- 
dive  a  ele  ullerieurement  laryngostomise  en  1907  par  Delsaux  et 
l’un  de  nous. 

5°  Dans  les  stenoses  consecutives  au  tuhage  et  a  la  tracheolo- 
mie.  Ce  sont  les  cas  qui  nous  inleressent  plus  specialement. 
Nousciterons  :  Schmiegelow,  1892;Boulay,  1897 ; Galatti,  1896; 
Comba,  1900 ;  L.  de  Ponthiere,  1900 ;  Hagenbach  (plusieurs 
observalionsrapportees  par  Galatti  et  Bokay) ;  Baudrand  ;  Bokay 
(six  observations  personnelles  publiees  dans  son  travail :  Lber  das 
Intubalionstrauma ,  1901);  Alapi,  1901  ;  Wielandet  Hagenhach, 
1901 ;  Herczel,  1901 ;  Sophus  Bentzen,  1901  ;  John  Rogers,  1905; 
Schiffers,  1905;  Tilden  Brown,  1905;  Polya  (Owosi  Hetilap, 
n°  28).  Rodolph  Gubell:  deux  observations  publiees  dans  :  Deuts¬ 
che  Zeit  fur  chir.,  LXXVIII,  4-6;  Braden  Kyle  ;  1906  ;  Zuppin- 
ger  :  deux  observations  citees  dans  son  memoire  sur  les 
traumatisrhes  de  l’intubation  ;  John  Winslow  (de  1  universile  de 
Maryland),  1906  ;  Fallas  1907. 
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Signalons  tout  jjarticulierement  les  professeiirs  Navra.Ul  et 
Pieniazeck  qui  ont  fait  un  tres  grand  nombre  de  laryngofissures. 

Navralil  a  publie,  depuis  1894,  un  certain  nombre  ^’observa¬ 
tions  de  canulards  traites  par  la  laryngofissure.  II  s’agissait  le 
plus  souvent  de  sclerome,  syphilis,  laryngite  hypertrophique 
sous-glottique,  et  habituellement  chez  l’adulte. 

Pieniazeck  rapportait  en  1893  quarante-deux  observations 
personnelles.  Actuellement  il  a  fait  plus  de  trois  cents  laryngo¬ 
fissures  pour  stenoses  laryngees  de  causes  diverses.  II  a  decrit 
son  precede  operatoire  dans  la  Deutsche  chirurgie,  1893,  puis 
dans  ses  Vereniferumjen  der  Luflwege,  1901. 

En  decrivant  le  manuel  operatoire  de  la  laryngofissure  spe- 
cialement  adapte  au  traitement  des  stenoses  cicatricielles  nous 
ferons  de  nombreux  emprunls  aux  travaux  de  Pieniazeck  et 
aussi  aux  nombreux  documents  inedits  qu’il  a  bien  voulu  nous 
communiquer.  Nous  Ten  remercions  vivement. 

(. A  snivre.) 
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CAS  D’HfiMANGIOME  CAVERNEUX 
DE  L’HYPOPHARYNX  1 

Par  Hugo  ZWILLINGER  !de  Budapest). 

[Traduction  par  L.  Reinhold,  de  Paris]. 

Une  fois  de  plus  l’occasion  se  presente  de  traiter  de  l’heman- 
giome  si  rare  de  l’hypopharynx,  ainsi  que  l’importance  pronos- 
tique  des  tumeurs  pediculees  de  cette  region. 

Ces  tumeurs,  ne  provoquant  ni  troubles  de  la  deglutition,  ni 
de  respiration,  ni  de  phonation,  ne  sont  decouvertes  qu’acci- 
dentellement. 

En  ce  qui  concerne  les  hemangiomes  purs  de  l’hypopharynx,  la 
litterature  ne  contientque  les  cas  suivants  :  un  cas  d’angiome  du 
sinus  piriformis  droit  cite  par  Elsberg;  Desvernine  et  Tauber 
relatent  chacun  un  cas  d’angiome  de  I’epiglotte,  Mackenzie  deux 
cas  d’angiome  de  la  bande  ventriculaire  et  de  la  fosse  hyoi'dienne 
droite. 

Les  deux  cas  cites  par  Mikulicz  { Manuel  de  Heymann )  ne 
peuvent  pas  etre  comprisdans  cette  serie  ;  le  premier  est  celui  de 
Juffinger  ou  une  tumeur  spherique  bleu-noir&tre  se  trouvait 
dans  le  repli  ary-epiglottique  droit  dans  un  cas  de  cancer  de,  la 
partie  initiale  de  1’cesophage;  le  second  est  celui  de  Semon  et 
Shattock  ou  un  papillome  siegeant  dans  le  repli  ary-epiglottique 
se  trouvait  enVeloppe  dans  une  croute  brun-noiratre  due  a  des 
hemorrhagies . 

En  outre,  Schmidt  ( Maladies  des  voies  aeriennes  superieures) 
dit  avoir  vu  plusieurs  fois  des  angiomes  au  point  de  jonction 
du  pilier  anterieur  avec  la  base  de  la  langue ;  il  cite  egalement 
des  angiomes  du  pharynx  extraordinairement  grands  (jusqu’au 
volume  d’un  citron)  observes  par  B.  Frankel,  Crocker  et  Loo¬ 
mis  et  iltermine  par  ces  mots  :  «  on  a  observe  egalement  des 
hemangiomes  dans  les  parties  plus  profondes  du  pharynx.  » 
Mentionnons  encore  pour  la  deuxieme  fois  le  cas  de  Juffinger, 
cite  par  Chiari  dans  son  traits. 

Ajoutons  enfin  a  ces  cas  celui  cite  dernierement  par  R.  Vito- 
Massei  (Bolletino  del  Prof.  Grassi,  fasc.  VI,  anno  XXIX),  examine 

1.  Cas  presents  dans  la  seance  de  la  Society  royale  des  medecins  du 
4  janvierl908. 
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au  point  de  vue  histologique  ;  il  s’agissait  d’un  hemangiome 
caverneux  pur  du  sinus  piriforme  droit. 

Le  choix  n’est  done  pas  trop  grand ;  et  encore  faudrait-il 
retrancher  plusieurs  cas  dont  1’examen  histologique  n’a  pas  ete 
fait;  de  plus  les  angiofibrornes' et  les  angiosarcomes  n’entrent 
pas  dans  le  cadre  de  notre  etude. 

Voici  le  cas  que  nous  vous  presentons  rapidement  : 

Un  gar?on  coiffeur,  age  de  32  ans,  vient  k  ma  clinique  pour  se  faire 
soigner  pour  un  enrouement  dont  il  estatteint  depuis  des  annkes  et 
qui  avait  augmente  dansle  dernier  temps  ;  il  n’y  a  ni  dysphagie,  ni 
dyspnee ;  il  n’y  a  jamais  eu  d’hemoptisie,  il  ne  tousse  pas,  l’ap- 
petit  est  bon,  pas  de  syphilis.  Les  teguments  de  cet  homme  qui 
est  de  bonne  constitution,  ne  prdsentent  aucune  alteration  :  eoeur  et 
poumons  en  etat  normal,  nez,  nasopharynx  et  pharynx  normaux  . 
egalement.  En  baissant  fortement  sa  langue  on  aperqoit,  au-dessous> 
du p61e  de  l'amygdale  droite,  une  tumeur  .couleur  sombre  rouge-bleu, 
de  2  centimetres  delargeur,  d’une  surface  irreguliere,  se  detachant,  - 
nettement  du  tissu  environnant  qui  lui  a  conserve  sa  couleur  nor-, 
male.  Une  grosseur  semblable  se  trouve  du  c6t6  droit  de  la  base  de 
la  langue,  mais  elle  est  moins  bombee,  se  rapproche  beaucoup  de 
l’epiglotte,  couvrant  la  vallecule  droite.  La  base  de  la  langue  est  sil- 
lonnee  d’un  grand  nombre  de  veines  variqueuses  formant  par  endroit 
des  nodosites  etendues  couleur  bleu  sombre,  atteignant  la  grosseur; 
d’une  feve. 

A  baide  du  laryngoscope,  onvoit  que  le  sinus  piriforme  droit  est 
rempli  d’une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  petite  noisette  de  couleur 
tantot  rouge  fonce,  tantot  bleu  fonce  d’une  surface  irreguliere  ;  la 
tumeur  couvre  la  moitie  posterieure  du  repli  ary-epiglottique  ainsi 
qu’Une  petite  partie  de  la  bande  ventriculaire  droite,  retrecissant 
ainsi  l’espace  larynge  superieur,  s’etendant  vers  la  moitie  droite  de 
la  base  de  langue  au  devant  de  1’epiglotLe.  Le  repli  pharyngo-epi- 
gloltique  droit  est  egalement  invisible.  En  provoquant  des  contrac¬ 
tions  de  la  musculature  pharyngee,  on  apergoit  la  tumeur  du  cbte  de 
la  base  de  la  langue ;  on  peutalors  constater  qu’elle  repose  sur  un 
tissu  lobule  egalement  rouge  bleu  sombre,  tissu  qui  s’inskre  au- 
dessous  de  l’amygdale  droite  jusqu’au  milieu  de  la  base  de  la ; 
langue. 

Aussitot  que  la  tumeur  reprend  sa  place  dans  le  sinus  pyriforme 
droit,  le  tissu  lobule  recouvre  les  parties  indiquees  en  une  sorte  de 
tablier.  Au  toucher,  on  constate  une  tumeur  de  surface  irreguliere, 
legerement  compressible,  mais  en  toussant  ou  en  poussant,  son 
volume  ne  change  pas. 

Il.faut  remarquer  qu’il  n’existe  ni  au  niveau  du  cou,  ni  dans 
l’cesophage  une  cause  ayant  pu  determiner  de  la  stase. 

Il  s’agit  done  dans  ce  cas  d’un  hemangiome  caverneux  et  le. 
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diagnostic  est  deja  cliniquement  etabli  d’une  maniere  indiscu- 
table.  L’examen  histologique,  fait  apres  excision  (I’excision  qui, 
dans  notrecas,  n’a  pas  eteune  intervention  depourvue  de  danger) 
d’un  morceau  de  la  tumeur,  confirma  le  diagnostic  clinique, 
c’est-a-dire  un  hemangiome  caverneux  pur.  Quant  a  la  patho¬ 
genic,  on  est  tente  de  croire  qu’il  s’agirait  d’une  tumeur  d’origine 
branchiale. 

II  faut  encore  noler  comme  detail  que,  malgre  le  volume  et 
la  situation  de  la  tumeur,  le  malade  n’a  jamais  eu  a  se  plaindre 
d’une  gene  pendant  la  deglutition,  phenomene  qu’on  pourrait 
expliquer  par  la  compressibility  de  la  tumeur  et  par  l’accou- 
'tumance. 

Remarquons  encore  que,  malgre  la  disposition  superficielle 
d’un  riche  reseau  vasculaire  a  un  endroit  expose  a  des  trauma- 
tismes,  il  n’y  avait  jamais  eu  d’hemorragie. 

Dans  le  larynx,  il  y  avait  des  symptomes  d’un  catarrhe  chro^ 
nique  intense. 

...  En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  tumeurs,  les  auteurs 
se  placent  a  un  point  de  vue  conservateur;  on  pourrait  toute- 
fois  envisager  la  possibility  d’une  ablation  avec  le  serre-noeud 
galvanocausLique  apres  tracheotomie  prealable. 
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TRAITEMENT 

DES 

FOLLICULITES  SUPPURfiES  RfiClDIVANTES 
NARINES  ET  DE  LA  LtiVRE  SUPERIEURE 

Par  P.  DARBOIS  (de  Paris). 

Les  folliculites  suppurees  des  narines  et  de  la  levre  supe- 
rieure  sont  presque  toujours  dues  a  une  infection  peripilaire  par 
le  staphvlocoque  dore.  Les  tricophyties  (et  en  particulier  le 
tricophyton  gypseum  qui,  assez  frequemment,  provoque  des 
lesions  analogues  au  menton)  ne  s’observent  en  elTet  que  tres 
exceptionnellement  a  la  levre  superieure. 

Nombreuses  sont  les  varietes  objectives  que  cette  affection.: 
peut  presenter  :  nous  les  ramenerons  un  peu  schematiquement 
a  deux  types  cliniques  qui  ont  chacun  leur  debut,  leur  aspect  et 
leur  traitement  particulier  : 

1°  Le  premier  est  caracterise  par  des  coryzas  recidivants , 
avec  folliculites  narinaires. 

L’infeclion  primitivement  nasale  (le  mucus  contient  des  sta- 
phylocoques  dores)  peut  gagner  en  haut  les  voies  lacrymales  et 
les  cils,  en  bas  les  poils  des  narines  et  de  la  levre  superieure  ; 
elle  se  traduit  par  du  coryza  et  des  pustules  peripilaires  orifi- 
cielles,  survenant  par  poussees  successives,  d’abord  separees  par 
des  intervalles  de  guerison  en  apparence  complete,  puis  subin- 
trantes  et  passant  a  la  chronicite. 

Le  coryza  qui,  au  debut,  dominait  la  scene,  passe  alors  au 
second  plan  tandis  que  les  suppurations  peripilaires  gagnent  en 
profondeur,  et  que  la  levre  oedematiee  est  rouge,  tendue,  dou- 
loureuse,  presentant  par  place  dessaillies  elephantiasiques,  qui, 
souvent,  se  crevassent  au  voisinage  des  narines  ou  de  la  cloisqn. 
Le  sycosis  ainsi  constitue  n’a  aucune  tendance  a  la  guerison. 
11  s’etend  de  proche  en  proche,  mais  reste  tres  longtemps  can- 
tonne  a  la  partie  mediane  de  la  moustache. 

2°  La  marchede  I'infectionpeut  etre  toute  different  :  debu¬ 
tant  par  la  barhe  chez  des  sujels  seborrheiques,  elle  gag  ne  alors 
secondairement  de  proche  en  proche  la  moustache  et  les  narines. 
Quand  la  moustache  commence  a  etre  malade,  l’aspect  de  la 
joue,  atteinte  depuis  longtemps,  est  caracteristique  :  on  y  voit 
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deszones  depilees,  cicatricielles,  entoureesde  folliculites  en  acti¬ 
vity  des  nodosites  irregulieres,  des  furoncles  et  de  veritables 
abces  avec  decollement  de  la  peau. 

,  Quant  aux  lesions  de  la  moustache,  elles  passent  successive- 
ment  par  les  phases  que  nous  avons  decrites  plus  haut. 

Les  poils  narinaires  etles  cils  peuvent  etre  eux-memes  conse- 
cutivement  atteints. 

Tels  sont  les  deux  itineraires  qu’alfectionne  dans  sa  marche 
vers  la  moustache  l’infection  staphylococcique. 

Primitivement  nasale  dans  un  premier  type,  elle  ne  gagne 
au  contraire  le  nez  que  longtemps  apres  son  debut  dans  le 
second ;  aussi  le  traitement  intra-nasal  est-il  d’importance  capi- 
tale  dans  l’un,  d'un  interet  seeondaire  dans  l’autre. 

Aux  divers  stades  symptomatiques  que  nous  venons  de 
decrire  correspondent  des  medications  differentes  : 

A)  Chez  un  malade  atteint  depuis  quelques  semaines  de 
coryza  recidivant  avec  pustulations  peripilaires,  le  traitement  de 
la  rhinite  est  de  toute  necessite  : 

a)  Epiler  a  la  pince  tous  les  poils  du  vestibule  des  narines. 


Toucher  leur  point  d’implantation  avec  un  pinceau  d’ouate 
hydrophyle  imbibe  d’eau  d’Alibour  : 

Eau  distillee,  camphree,  filtree .  150  gr. 

Sulfate  de  zinc .  3,  50 

Sulfate  de  cuivre. .  1 

Safran . ■ .  0,20 

P)  Matin  et  soir  grand  lavage  intra-nasal  avec  : 

Eau  bouillie .  1  litre 

Acetate  de  plomb  cristallise .  1  gr. 

Sulfate  de  zinc-. .  1  gr. 

y)  Apres  cette  irrigation,  matin  et  soir,  mettre  gros  comme 
un  pois  de  la  pommade  suivante  dans  chaque  narine  et  aspirer 
fortement  a  plusieurs  reprises  : 

Collargol .  0  gr.  50 

Lanoline.... . 

Axonge  benzoinee  aa .  5  gr. 

ou  encore  : 

Stovaine. . . . . . . . .  1  gr. 

Acide  borique  en  fines  paillettes .  0,  50 

Lanoline . . . . . 

Vaseline  &a .  8  gr. 

8)  Prendre  de  la  levure  de  biere,  a  haute  dose  (levure  fraiche 
ou  encore  staphylase  Doyen;  6-  cuillerees  a  soupe  par  jour). 
Arch,  de  Larynqol.,  1908.  N»  2.  32 
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B)  Les  pustules  orificielles  peripilaires  recentes  peuvent  etre 
gueries  sans  epilation.  On  procedera  de  la  sorte  : 

a)  Ouvrir  les  pustules  avec  une  aiguille  flambee,  les  essuyer 
aussitot  avec  un  tampon  imbibe  d’une  solution  antiseptique, 

eau  d'Alibour  par  exemple,  ou  celle-ci : 

.  r  ,  n  ..  Sft 


Bichlorure  de  Hg .  0  gr.  50 

Alcool  a  90° . .  10  gr. 

Eau . ' .  90  gr. 


p)  Puis,  appliquer  la  nuit  une  pdte  antiseptique  telle  que  : 


Aristol .  ^  gr. 

Oxyde  de  zinc .  4  gr. 

Glycerine  a  30°  j  .  5  gr. 


y)  La  journee,  toucher  toutes  les  quatre  heures  chaque  pustu- 
letle  avec  un  petit  pinceau  d'ouate  hydrophile  trempe  dans  la 
solution  de  bichlorure  indiquee  plus  haut;  ou  encore  saupou- 
drer  simplement  la  region  malade  aveclapoudre  suivante  : 

Cinabre . .  1  gr- 

Talc  porphyrise  sterilise.  . .  . .  15 

Apres  disparition  complete  de  tout  symptome,  le  traitement 
intra-nasal  (lavages,  levure  de  biere)  doit  etre  continue  quelque 
temps;  la  region pileuse  alteinte sera,  matin  et  soir,  lavee  avec 
un  savon  faiblement  alcalin,  puis  avec  une  solution  antiseptique. 
Si,  malgre  ces  precautions,  Inflection  recidivait,  le  traitement 
serait  repris  aussitot. 


C)  Quand  le  sycosis  est  chronique,  qu(il  y  a  des  nodosites 
inflammatoires  et  de  l’cedeme  elephantiasique  de  la  levre,  la 

therapeutique  precedente  es’t  insuffisante  :  une  epilation  totale 
de  la  region  alteinte  est  necessaire. 

a)  Si  les  teguments  sont  Ires  irrites,  couper  les  poils  ras  avec 
des  ciseaux,  puis  faire  des  pulverisations  d’eau  bouillie  avec  de 
la  fleur  de  sureau  et  des  tetes  de  pavot,  ou  bien  appliquer  des 
calaplasmes  froids  d’amidon,  de  farine  deriz,  ou  demiede  pam, 
que  l'on  change  des  qu'ils  s’echauffent ;  ou  bien  encore  poudrer 
simplemenl  avec  un  melange  de  : 


p)  Quand  les  phenomenes  inflammatoires  sont  moins  marques, 
toucher  matin  et  soir  chaque  point  malade  avec  un  pinceau 
c|’ouate  trempe  dans  la  solution  : 

lode  metalloidique .  2 

Acetone .  19 
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et  appliquer  ensuite  une  bande  d’ouate,  sur  laquelle  on  aura 
verse  une  cuilleree  a  caf6  de  la  solution  suivante  : 


Phenol  absolu .  1 

Glycerine  pure  a  30° .  50 

Recouvrir  d’une  bande  de  tarlatane  qui  s’attache  derriere  la 


Le  pansement  a  la  glycerine  pheniquee  peut  etre  employe 
pendant  cinq  ou  six  jours;  il  doit  etre  ensuite  .abandonne  et 
remplace  par  des  onctions  faites  matin  et  soir  avec  la  creme 
suivante  qui  sera  egalement  utilisee  par  les  malades  ne  pouvant 
porter  un  pansement  que  pendant  la  nuit  : 

Hermophenyl . .  0  gr.  25 

Oxyde  de  zinc .  2  gr. 

Lanoline .  )  ,  „ 

Eau  de  chaux  j . .  °rs' 


x)  Enfin,  et  surtout,  employer  la  radiotherapie  qui,  d’une  part, 
exerce  une  action  atrophiante  sur  les  nodosites  hypertrophiques, 
etde  l’autre,  provoque  une  depilation  complete. 

La  region  traitee  comprendra  lapartie  malade  et  une  zone  deun 
centimetre  au  moins  tout  autour.  On  emploiera  pour  la  circons- 
crire  des  feuilles  de  plomb  ou  de  caoutchouc  special,  opaque  aux 
rayons  X,  ou  encore  le  localisateur  de  Belot  reposant  sur  une 
feuille  opaque  dans  laquelle  on  aura  decoupe  un  orifice  caique 
sur  la  lesion. 

Trois  seances,  a  quinze  jours  d’intervalle,  sont  generalement 
suffisantes.  La  quantite  a  chaque  seance  sera  de  4  H.  1/2,  en 
employant  des  rayons  n°  6  du  radiochronometre  de  Benoist.  En 
suivant  ces  preceptes,  on  obtiendra  une  epilation  complete  sans 
radiodermite. 

La  chute  des  poils  commence  au  bout  de  15  jours  environ  ; 
elle  peut  etre  spontanee,  mais  il  est  preferable  de  la  completer 
en  retirant  a  la  pince  les  poils  restes  implantes  et  qui  se  detachent 
sans  aucun  effort  ;  ceux-ci  reppusseront  sains  huit  semaines 
environ  apres  leur  chute.  Seuls,  ceux  des  points  malades, 
qui  ont  longtemps  suppure,  resteront  depiles  definitivement. 

La  radiotherapie  peut  a  la  rigueur  etre  remplaceepar  des  epi¬ 
lations  ala  pince  :  ces  epilations  devront  etre  repetees  souvent 
en  depassant  de  1  cent.  1/2  au  moins  la  zone  objectivement 
malade.  Elies  ont  le  defaut  d’etre  douloureuses  et  d’agir  moins 
vite  et  moins  completement  que  la  radiotherapie  qui  devra  leur 
etre  toujours  prefe.ree. 

Ainsi  traite,  tout  sycosis  doit  guerir,  quelle  que  soit  son 
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anciennete,  en  trois  mois  environ.  La  radiotherapie,  les  panse- 
ments  a  1'iode  acetone  et  a  la  glycerine  pheniquee,  la  levure  de 
biere  ou  la  staphylase  absorbees  a  haute  dose,  forment  en  effet 
une  synergie  medicamenteuse  plus  active  a  notre  avis  que 
toute  autre  medication. 

On  doit  veiller  attentivement  a  ce  que  les  malades  ne  se 
croient  pas  gueris  tant  qu’un  point,  quelque  petit  soit-il,  reste 
encore  atteint :  cette  source  de  nouvelle  infection  et  de  recidive 
rapide  doit  etre  tarie  a  tout  prix. 

Nous  ne  saurions  trop  repeter  que  les  perifolliculites  de  la 
moustache  sont  toujours  secondaires,  soit  a  une  infection 
nasale,  soit  a  une  folliculite  ancienne  de  la  barbe  :  elles 
coexistent  aussi  parfois  avec  du  catarrhe  du  canal  lacry- 
mal,  des  blepharites  ciliaires,  des  orgelets  ;  ces  affections  con- 
comitantes  devront  etre  soigneusement  depistees  et  soignees, 
si  l’on  veut  obtenir  un  resultat  rapide  et  definitif. 
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BACILLE  DE  LQEFFLER  ET  VEGETATIONS  ADENOSES 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Nous  avons  ete  recemment  amene  a  pratiquer  Tadenotomie 
chez  un  enfant  qui,  a  la  suite  d’une  diphterie  pharyngee,  presen- 
tait  encore  dans  la  gorge,  au  bout  de  plusieurs  mois,  des  bacilles 
de  Loeffler  tres  nombreux  et  tres  virulents,  malgre  plusieurs 
injections  de  serum.  Les  conditions  dans  lesquelles  nous  avons 
du  intervenir,  les  circonstances  de  cette  intervention  et  les  resul- 
tats  obtenus  nous  ont  paru  meriter  quelque  interet. 

Observation  recneillie  par  le  Dr  G.  R.  qui  nous  avait  adresse 
le  malade. 

M1Ie  B.,  11  ans.  Parents  bien  portants.  Scarlatine  a  l’age  de  2  ans, 
coqueluche  vers  la  meme  epoque.  Rougeole,  il  y  a  trois  ans.  Sujette 
a  de  frequentes  atteintes  d’angine  pultacee ;  la  derniere  remonte  au 
mois  de  jtiillet  dernier. 

Dents  mauvaises,  beaucoup  sont  cariees  et  n’ont  pas  ete  soignees. 
Vegetations  adenoides. 

En  1902  ou  1903,  au  mois  de  mai,  l’enfant,  habitant  en  province,. a 
ete  prise  d’une  angine  avec  fievre  et  plaques  pseudo-membraneuses. 
L’examen  bact6riologique  n’a  pu  etre  fait ;  mais  une  injection  de 
15  cent,  cubes  de  serum  antidiphterique  a  amene  une  chute  rapide 
de  la  fievre  et  la  disparition  des  membranes. 

Pas  d’accidents  consecutifs,  pas  de  paralysie. 

Le  frere  fut  injecte  par  mesure  de  prudence;  pas  de  contagion. 

Le  27  novembre  1907,  l’enfant  est  prise  brusquement  d’une  vio- 
lente  fievre,  avec  mal  de  gorge,  coryza.  Temperature  de  39  a  40°. 
L’examen  ne  decele  qu’une  vive  rougeur  du  pharynx;  aucun  point 
blanc. 

Le  28,persistanee  de  la  fievre,  quelques  taches  blanchatres  sur  les 
piliers  postcrieurs,  rien  sur  les  amygdales.  Je  prescris  des  lavages  a 
l’eau  oxygenee;  collutoire  a  la  resorcine,  potion  au  chlorate  de  soude. 

Le  29,  les  plaques  se  sont  etendues ;  elles  sont  d’un  blanc  nacre, 
envahissent  la  totalite  des  piliers  posterieurs  et  se  prolongent  sur 
la  face  postero-superieure  du  voile  et  de  la  luette;  leger  engorge¬ 
ment  des  ganglions.  Rien  sur  les  amygdales.  Ensemencement  de 
tubes  de  serum  gelatineux  et  injection  de  10  cent,  cubes  de  serum 
antidiphterique. 

Le  30,  meme  etat  de  la  gorge,  persistance  de  la  fievre,  etat  gene¬ 
ral  assez  bon. 

Le  30,  la  reponse  du  laboratoire  municipal  est  que  les  secretions 
renferment  le  bacille  de  Loeffler.  Nouvelle  injection  de  serum  de 
10  cent,  cubes, 

Le  ler  decembre,  la  fievre  a  dispar.u,  la  gorge  commence  a  se 
nettoyer ;  en  deux  jours,  toute  trace  de  pseudo-membrane  est  eli— 
minee.* 
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Aucun  accident  consecutif  du  solt  a  la  maladie,  soit  au  serum, 
sauf  un  peu  d’urticaire  au  huitieme  jour.  L’enfant  reprend  vite  sa 
gaiete  et  son  appetit.  A  plusieurs  reprises,  1’urine  a  ete  examinee  et 
n’a  jamais  presente  d’albumine. 

Le  14,  Lenfant  paraissant  tout  a  fait  guerie,  il  est  fait  un  examen 
bacteriologique  qui  decele  la  persistance  du  bacille  de  LcelHer. 

On  insiste  sur  les  pulverisations  d’huile  mentholee,  la  vaseline 
mentholee  dans  les  narines,  les  lavages  a  l’eau  oxygenee.  D’autres 
examens  aux  dates  suivantes  :  24  decembre,  4  janvier  1908,  14  jan- 
vier,  montrent  que  la  situation  reste  la  meme;  les  secretions  de  la 
gorge  renferment  toujours  du  bacille  de  Lcefller  k  l’etat  de  culture 
pure. 

Le  Dr  Martin,  de  l’lnstitut  Pasteur,  k  qui  je  demande  conseil, 
pense  que  cette  persistance  est  due  au  mauvais  etat  des  dents  et  a 
la  presence  de  vegetations  adenoides  :  sur  son  avis,  on  multiplie 
les  soins  antiseptiques  et  l’enfant,  pendant  cinq  jours,  suce  toutes 
les  beures  environ  (pendant  le  jour)  une  pastille  au  serum  anti- 
diphterique,  pastilles  preparees  et  gracieusement  offertes  par  l’lns- 
titut  Pasteur. 

Le  22  janvier,  apres  ce  traitement,  nouvel  examen,  meme  reponse 
affirmative. 

Le  27  janvier,  M.  le  Dr  Martin  ensemence  des  tubes,  obtient  des 
cultures  pures  et  constate  la  virulence  extreme  des  bacilles.  Mort 
rapide  d’un  cobaye  injecte. 

11  est  d’avis  qu’il  convient  d’obturer  autant  que  possible  les  dents 
malades  et  de  debarrasser  l’enfant  de  ses  adenoides  en  ayant  soin 
de  pratiquer  une  injection  preventive  de  serum. 

12  fevrier,  injection  de  18  cent,  cubes  de  serum  antidiphtdrique. 

13,  ablation  de  tumeurs  adenoides  par  le  Dr  Chauveau. 

Les  suites  ont  ete  des  plus  simples.  La  temperature  rectale  a  et§ 
prise  matin  et  soil-  et  n’a  jamais  depasse  37°  4.  Aucune  reaction  gan- 
glionnaire.  Etat  general  excellent. 

19,  l’enfant  a  ete  revue  ce  matin  et  continue  a  se  bien  porter. 

D’ici  deux  ou  trois  jours,  il  sera  prockde  k  un  nouvel  examen  bac¬ 
teriologique. 

Note  du  laboratoire.  —  Le  23  fevrier  1908,  les  secretions  appor- 
tees  au  Laboratoire  et  provenant  de  Mlle  B.,  ont  presente  d’assez 
rares  bacilles  de  Loefller,  des  staphylocoques  et  quelques  strepto- 
coques. 

Quelques  jours  apres,  meme  note  du  Laboratoire.  Le  Dr  Martin, 
considerant  la  malade  comme  guerie,  l’a  autorisee  a  reprendre  sa 
viehabituelle. 

La  persistance  du  bacille  de  Loefller,  malgre  les  injections  de 
serum,  est  un  fait  actuellement  bien  connu,  quoiqu’il  ait  paru 
jusqu’ici  difficile  d’en  donnerles  raisons.  Si  le  serum  agit  surtout 
en  habituant  l’organisme  a  neutraliser  la  toxine  diphterique, 
sans  modifier  d’une  fa^on  sensible  le  microbe  lui-meme,  l’eco- 
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nomie  arrive  d’ordinaire  a  se  debarrasser  de  cet  hote  dangereux, 
grace  aux  humeurs  bactericides  ou  a  la  phagocytose.  Les  causes 
generates  ou  locales  qui  retardent  cette  disparition  restent  a 
determiner  de  facon  precise. 

Le  Dr  Martin  a  cru  devoir  accuser  la  presence  de  vegetations 
adenoi'des  et  decaries  dentaires.  Nous  ne  savons  pas  ce  qu’il  faut 
penserdes  secondes,  dumoins  dans  notre  cas,  car  les  dents  n  ont 
pasete  soignees.  Les  vegetations  semblent  au  contraire  devoir  a 
juste  titre  etre  incriminees.  Le  premier  examen  bacteriologique 
qui  a  suivi  leur  ablation  a  montre  une  immediate  et  grosse  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  bacilles.  Si  Ton  se  souvient  de  la  thnorie 
de  Marfan  qui  fait  de  l’amygdale  pharyngee  hypertrophiee  le 
«  nid  »  de  la  diphterie,  on  ajoutera  volontiers  qu’elle  aime  a  s’y 
cantonner  et  a  y  etablirsa  demeure.  Geci  ne  serait  pas  autrement 
surprenant.  L'amygdale  pharyngee,  comme  les  autres  parties  de 
l'anneau  de  Waldeyer,  presente  une  structure  qui  n’a  guere 
depass6  le  stade  embryonnaire  et  olfre  consequemment  une  vita¬ 
lise  reduite.  D’autre  part,  les  lesions  inflammatoires  paraissent 
s’y  renouveler  et  y  persister  davantage  qu’aux  amygdales  pala¬ 
tines,  par  exemple;  les  elements  actifs  sont  par  cela  meme  tares 
et  ceci  d’autant  plus  que  leurs  vaisseaux  nutritifs  sont  souvent 
thromboses;  l’epithelium  lui-meme  olfre  en  certains  points  des 
solutions  de  continuity.  Enfin  sa  forme  vegetante  et  anfractueuse, 
sa situation  dans  un  cavum  retreci,  ou  ne  s’exercent  plus  ou  mal 
les  fonctions  physiologiques  qui  constituent  les  principaux 
moyens  de  defense  (action  de  moucher,  renaclements...)  four- 
nissent  au  bacille  un  abri  favorable  a  sa  pullulation. 

Cette  observation  semble  de  plus  jeter  unpeu  de  lumieresur  le 
point  de  pratique  suivant :  Un  enfantqui  presente  encore,  apres 
plusieurs  mois,  des  bacilles  diphteriques  au  pharynx  peut,  si  1  on 
fait  precede r  l’intervention  d’une  injection  de  serum,  etreopere, 
sans  inconvenient,  de  tumeurs  adenoi'des.  A  priori,  meme  sans 
serum,  laproduction  d'une  plaie, dansces  conditions,  ne  semblerait 
pas  avoir  grande  importance,  puisque  le  bacille  de  Lceffler,  comme, 
onle  sait,nese  retrouvepas  dansl’appareil  circulatoire.  Enrealite 
il  existeraitcependant  le  danger  d’exalter  la  virulence  du  microbe, 
ainsi  qu’il  peut  toujours  arriver  a  la  suite  d’un  traumatisme; 
d’ou  possibility  de  complications  locales  de  la  plaie  et  d’exten- 
sion  des  microorganismes  au  voisinage.  Avec  le  serum,  les 
moyens  chimiques  d’attaque  du  microbe  se  trouvant  paralyses, 
la  biologie  de  ce  dernier  n’est  pas  moditiee.  II  semble  meme  que 
la  plaie,  en  exaltant  la  phagocytose  locale,  peut  lui  etre  funeste. 
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VALEUR  DES  RECHERCHES  HEMATOLOGJQUES 

PAR  LA 

METHODE  DE  CESARIS-DEMEL  EN  OTIATRIE  ' 

Par  G.  QUARELLI  et  Ch.  BRUZZONE  (tie  Turin). 

Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  la  Royale  Universite  de  Turin 
(M.  le  Prof.  Gradknigo,  directeur). 

Dans  le  mois  de  juin  1906,  Cesaris-Demel,  dans  deux  commu¬ 
nications  successives  faites  a  la  Royale  Academie  de  medecine 
de  Turin,  rappelait  l’attention  sur  une  particularity  qu’il  avait 
mise  en  evidence  par  l’application  du  Sudan  III  a  la  colora¬ 
tion  du  sang.  De  ses  observations  il  resultait  que,  dans  les  cas 
de  processus  toxi-infectieux  de  1’organisme,  les  leucocytes  du  sang 
de  la  circulation  presentaient,  comme  tous  les  autres  paren- 
chymes  et  tissus,  des  alterations  particulieres,  consistant  en  une 
degeneration  graisseuse  de  leur  protoplasma,  decelable  par  la 
presence  dans  le  protoplasma  des  granulocytes,  et  quelquefois, 
quoique  moins  souvent  aussi,  des  mononucleaires,  de'  petites 
gouttes  de  graisse,  colorables  en  orange  par  le  Sudan  III.  Dans 
d’autres  cas,  le  meme  auteur  avait  rencontre,  a  cote  de  ces  leu¬ 
cocytes  eosinophiles,  des  granulocytes  avec  un  noyau  profon- 
dement  altere,  colorable 'avec  bien  des  difficultes  par  le  bril- 
lant  cresyl  blanc,  presque  cache  par  les  granulations  graissetises  du 
protoplasma  qui  etaient  surtout  de  grosse  et  moyenne  dimension. 

Ces  leucocytes,  qui  se  trouvent  seulement  dans  les  cas  de  sup¬ 
puration,  auraient  (Cesaris-Demel)  la  signification  de  vrais  ele¬ 
ments  de  pus  (corpuscules  purulents)  et  seraient  toujours  le 
signe  du  processus  suppuratif  meme. 

Apres  ces  importantes  communications,  bien  d’autres  auteurs 
se  sont  occupes  de  la  question  et  nous  rappelons  parmi  les 
autres,  Torri,  Guyot,  Quarelli  et  Buttino,  De  Marchis,  Roma- 
nelli,  Cinotti.,  etc.  Tous  sont  d’accord  pour  trouver  dans  cette 
particuliere  niethode  de  coloration  du  sang  un  excellent  moyen  de 

1.  Communication  faite  au  XI*  Congi-6s  de  la  Societe  italienne  d’Oto- 
logie,  Rhinologie,  Laryngologie.  Rome,  25,  26,  27  oct.  1907. 
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recherche  et  s’il  y  a  settlement  des  idees  differentes  sue  la  signir 
fication  des  leucocytes  a  granulations  sudanophiles,  considerees 
par  quelque  auteur  comme  des  formes  degeneratives  et  par 
d’autres  comme  des  formes  de  phagocytose;  tous  ont  affirme 
l’importance  diagnostique  de  la  presence  des  corpuscules  puru- 
lents  dans  le  courant  sanguin. 

Ge  n’a  pas  ete  notre  but  de  nous  occuper  de  cette  particula¬ 
rity  au  point  de  vue  de  la  pathologie  generate,  d’autant  plus 
qu’un  de  nous  avait  deja  publie  ses  opinions  a  ce  propos  ;  mais 
nous  nous  sommes  seulement  occupes  de  prouver  quelle  valeur 
elle  pouvait  avoir  dans  la  pratique  diagnostique  de  notre  specia¬ 
lity  et  nous  pouvons  aujourd’hui  confirmer  aussi  les  resultats  que 
d’autres  auteurs  avaient  signales  dans  les  maladies  les  plus 
diverses.  Ainsi,  nous  rappelons  1’observation  de  Micheli  qui, 
dans  une  communication  faite  a  la  Royale  Academie  d’e  medecine 
de  Turin,  demontrait  comme  cette  methode  etait  utile  pour  la 
differenciation  de  la  meningite  suppuree  et  de  la  meningite 
tuberculeuse,  car  dans  la  premiere  est  evidente  la  presence  des 
elements  du  pus  et  de  nombreux  elements  sudanophiles,  tandis 
que  dans  la  seconde  il  n’exisle  aucun  element  de  pus  et  la  quan¬ 
tile  des  elements  sudanophiles  est  tres  petite. 

Pas  moins  exacts  ont  ete  nos  resultats  :  dans  les  cas  ou  l’exa- 
men  du  sang  mettait  en  evidence  la  presence  des  corpuscules 
purulentsou  une  grande  quantity  d’elements  sudanophiles,  supe- 
rieure  a  45  %,  l'operation  nous  demontra  toujours  l’existence 
d’une  collection  purulente. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  ou  nous  n’avions  pas  rencon¬ 
tre  de  tels  elements,  a  l’operation  on  ne  trouva  aucune  trace  de 
suppuration.  De  cette  particularity  nous  avons  pu  verifier 
que,  tandis  que  dans  les  cas  d’olite  moyenne  suppuree  aigue 
ouverte  on  ne  rencontre  pas  dans  le  sang  circulant  de  corpus¬ 
cules  purulents  et,  dans  les  formes  chroniques  (en  renouvelant 
les  examens),  on  n’en  peut  seulement  trouver  que  quelques-uns, 
cette  particularity  hematologique  a  toujours  ete  positive  dans 
les  cas  ou  etait  survenue  la  mastoi'dite. 

La  methode  est  utile  particulierement  dans  les  cas  suspects  de 
complications,  comme  l  a  demontre  aussi  un  cas  de  De  Marchis  : 
il  s’agissait  d’une  mastoi'dite  bilaterale,  presque  guerie  a  droite 
et  en  guerison  a  gauche;  soupponnant,  a  cause  de  quelques 
troubles  presentes  par  le  malade,  une  collection  de  pus  intracra- 
nienne,  oneutrecours  a  l’examen  du  sang,  et,  n’ayant  pastrouve 
les  elements  avec  des  grains  sudanophiles,  le  chirurgien  decida 
de  ne  pas  operer :  revolution  ulterieure  demontra  l’absence  de 
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la  collection  de  pus.  Nous  eumes  l’occasion  aussi  d’observer 
un  cas  semblable  :  un  individu  tuberculeux,  qui  avait  deja  une 
pio-labyrinthite  et  dans  ce  moment  etait  presque  gueri  de  celle- 
ci,  n’ayant  plus  qu’une  legere  suppuration  du  conduit  auditif, 
est  pris  tout  a  coup  de  nausees,  de  vomissements,  malaise 
general,  cephalalgie  tres  forte  ;  il  est  re<?u  a  l’instant  a  la 
clinique.  L’examen  du  sang  demontrc  une  quantite  de  polynu- 
cleaires  superieure  a  la  normale,  mais  on  ne  peut  deceler  la 
presence  de  corpuscules  purulents  :  l’operation,  en  effet, 
demontra  seulement  qu’il  existait  un  petit  sequestre  avec  une 
notable  reaction  inflammatoire,  mais  sans  collection  de  pus. 

Dans  un  autre  cas,  au  contraire,  nous  trouvames  80  0/0  de 
sudanophiles,  avec  de  nombreux  leucocytes  presque  complete- 
ment  degeneres  (corpuscules  purulents)  et  a  l’operation,  on 
trouva  un  gros  abces  extradural  avec  un  commencement  de 
meningile. 

Nous  avons  observe  quatre  cas  de  meningite  cerebrospinale 
suppuree  produits  par  otite  et  toujours  nous  remarquame’s 
environ  70  0/0  de  leucocytes  sudanophiles  et  la  presence  en  quan¬ 
tite  variable  des  elements  du  pus. 

Les  meilleurs  resultats  sont  donnes  par  cette  methode  dans  le 
diagnostic  des  abces  et  par  consequent  il  est  un  moyen  diagnos- 
tique  autant  plus  precieux  pour  nous  en  rapport  particuliere- 
ment  a  la  diagnose  de  1’abces  extradural,  car  peu  nombreux  et  bien 
douteux  sont  les  signes  surs  de  cette  affection. 

Nous  ne  fumes  pas  surpris  de  constater  que,  dans  la  majorite 
des  manifestations  pathologiques,  specialement  chroniques,  que 
nous  eumes  l’occasion  d’etudier,  la  quantite  des  leucocytes 
sudanophiles  et  des  corpuscules  purulents  fut  toujours  plutot 
petite  :  c’est  facile  a  comprendre,  car  il  s'agit  dans  la  majorite 
des  cas  d’une  suppuration  tres  limitee  et,  ce  qui  est  plus  impor¬ 
tant,  ouverte  largemenl  a  l'exterieur.  Cela  ne  diminue  pas 
cependant  la  valeur  des  recherches  dans  les  cas  de  complica¬ 
tions  pour  lesquelles  nous  recommandons  specialement  la 
methode  de  Cesaris-Demel,  en  raison  de  nos  observations  qui 
furent  tres  nombreuses,  mais  desquelles  nous  rappelons  seulement 
les  plus  importantes,  etant  donnee  l’uniformite  des  resultats. 

Nous  recommandons,  par  consequent,  la  methode  de  colora¬ 
tion  du  sang  proposee  par  Cesaris-Demel,  qui  est  un  moyen  de 
plus  pour  rendre  toujours  meilleurs  les  resultats  que  nos 
recherches  donnent  dans  la  pratique. 

La  technique  n’offre  aucune  difficulte  :  on  prepare  deux  solu¬ 
tions  : 
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Solution  A. — Alcool  absolu .  20  gr. 

Sudan  III .  0  gr.  04 

Solution  B. — Alcool  absolu .  20  gr. 

Brillant  cresyl  blanc .  0  gr.  02 


On  peut  se  servir  des  deux  solutions  separees,  ou  bien  unies, 
mais  dans  ce  cas,  ob  se  sert,  dans  l’ensemble,  seulement  de 
20  gr.  d’alcool  absolu. 

On  rechauffe  le  porte-objets  et,  ensuite,  on  y  passe  dessous 
une  petite  baguette  de  verre  a  peine  mouillee  dans  la  solution. 
Ainsi,  l’aleool  s’evapore  et,  sur  le  porte-objets,  reste  adherent 
un  leger  voile  de  couleur.  Pour  avoir  le  sang,  on  pique  un  doigt 
du  malade  et  on  enrecueille  une  goutte  sur  la  surface  inferieure 
du  couvre-objets,  qui  se  depose  immediatement  sur  le  porte- 
objets,  qu’on  a  deja  prepare.  Apres  quelques  instants,  la  reaction 
est  visible  avec  un  objectif  a  immersion.  D’habitude,  nous  para- 
finons  les  bords  du  couvre-objets  afin  de  pouvoir  examiner  long- 
temps  la  preparation  et  pour  eviler  des  alterations. 

Afin  d’obtenir  des  preparations  durables,  nous  adoptames  la 
modification  proposee  par  Quarelli  et  Buttino,  pour  laquelle 
on  lira  leur  travail  avec  profit. 

Voici  enfin  quelques-unes  de  nos  observations  les  plus  interes- 
santes: 

R.  Victor,  24  ans.  II  entre  en  clinique  pour  une  masto'idite  aigue. 
Examen  dusang  :  Hematometrie  (Fleichs)  65.  Leucocytes  25.000.  Ery¬ 
throcytes  3.800.000.  Le  40  0/0  de  leucocytes  presentent  des  granula¬ 
tions  sudanophiles  :  nombreux  sont  les  corpuscules  purulents.  Ce 
resultat  fut  toujours  le  meme  dans  toutes  les  formes  de  masto'i¬ 
dite. 

C.  Th6rese,  10  ans.  Entree  en  clinique  pour  une  otite  chronique 
(d’un  an)  ;  a  l’examen  du  sang,  on  ne  trouve  presque  pas  de  leuco¬ 
cytes  avec  des  granulations  sudanophiles.  Sur  400  leucocytes,  on  ne 
trouve  qu’un  seul  corpuscule  purulent. 

Ce  resultat  est  commun  a  une  quantite  de  formes  chroniques  que 
nous  eumes  occasion  d’examiner. 

B.  Patrick,  38  ans.  11  entre  dans  l’«  Institut  Gradenigo  »  pour  une 
masto'idite  gauche.  Em. :  79.  Eryt.  :  4.350.000.  Leuc.  :  18.000. 

Le  60  0/0  des  polynucleaires  renferment  des  petites  granulations 
sudanophiles.  Les  corpuscules  purulents  sont  en  quantite  discrete. 
L’operation  releva,  en  plus  de  la  masto'idite,  un  gros  abces  du  cou. 

Nous  avons  observe  trois  cas  semblables  et  le  resultat  de  l’exa- 
raen  fut  presque  toujours  le  meme. 

C.  Thomas,  28  ans.  II  fut  dejk  opere  pour  une  pio-labyrinthite  et 
il  est  presque  gueri ;  il  presente  d’un  coup  des  symptomes  qui  font 
soupqonner  une  complication  intra-cranienne.  L’examen  du  sang 
nous  montre  une  tres  grande  quantite  de  leucocytes  avec  une  pre- 


500 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


ponderance  de  polynucldaires  bien  superieure  au  normal.  Tres  rares 
sont  neanmoins  les  sudanophiles  et  on  ne  trouve  pas  de  corpuscules 
purulents.  L’operation  nous  fait  reconnaitre  l’existence  d’un  petit 
sequestre  avec  une  reaction  inflammatoire  considerable,  mais  sans 
aucune  collection  purulente. 

S.  Therese,  16  ans.  Masto'idite  aigue.  Sang:  65.  Eryt.  :  4.000.000. 
Leuc. :  12.000.  Eosinophiles  :  45  0/0  et  nombreux  corpuscules  puru¬ 
lents. 

La  collection  de  pus  dans  la  mastoide  est  assez  grosse  et  sort  avec 
de  la  pression. 

T.  Marcel,  42  ans.  II  est  accepte  d’urgence  pour  une  masto'idite  : 
on  releve  a  l’examen  du  sang  la  presence  de  75  0/0  de  sudanophiles 
avec  de  tres  nombreux  corpuscules  purulents. 

L’operation  nous  revele  un  gros  abces  extradural  avec  un  com¬ 
mencement  de  meningite. 

En  tous  les  cas  d’abces  extradural,  la  quantite  de  sudanophiles  fut 
de  75-80  0/0.  Nous  eumes  le  meme  resultat  dans  les  meningites  sup- 
purees. 

D.  Joseph,  24  ans.  II  entre  5  la  clinique  pour  une  otite  tres  aigue, 
de  suite  suivie  par  une  perforation  de  la  membrane  du  tympan. 
L’examen  du  sang  ne  nous  fait  pas  relever  des  corpuscules  puru¬ 
lents,  mais  seulement  quelques  leucocytes  a  granulations  sudano¬ 
philes. 

Ce  resultat  fut  toujours  le'  meme  dans  nombreux  cas  d’otite 
aigue. 

C.  V.,  52  ans.  Abces  peritonsillaire  ouvert  dans  la  cavitd  de  la 
bouche.  Sang  :  70.  Eryt.  :  4.500.000.  Leucoc.  :  12.000.  Sudanophiles 
30%.  Le  nombre  des  corpuscules  purulents  est  tres  petit. 

On  se  rend  comptede  la  quantite  limitee  des  corpuscules  purulents 
par  le  fait  que  l’abces  est  librement  ouvert  dans  la  cavite  de  la 
bouche,  depuis  quelques  jours. 

M.  Pierre,  12  ans.  Depuis  six  ans,  il  est  malade  dune  otite  puru¬ 
lente  chronique;  il  a  quelques  faibles  douleurs  de  tete.  Dans  le 
doute  qu’il  s’agisse  d’un  empyeme  de  la  mastoide,  on  examine  le 
sang  :  on  rencontre  de  rares  sudanophiles,  de  tres  rares  corpuscules 
purulents  (au-dessus  de  1  %,  qui  sont  certainement  en  rapport 
avec  l’otite  purulente  chronique).  A  l'operation,  on  ne  trouve  aucune 
suppuration. 

Cela  nous  seraitencore  facile  de  signaler  descassemblablesque 
nous  eumes  l’occasion  d’etudier,  mais,  en  tous,  les  resultats  des 
observations  sont  identiques  a  ceux  que  nous  avons  decrits  :  dans 
toutes  les  formes  aigues  suppuratives  d’otite  nous  ne  rencon- 
trames  ni  des  sudanophiles  ni  des  corpuscules  purulents,  ce  qui, 
d’autre  part,  est  facile  a  comprendre,  etant  donnee  1'extension 
limitee  de  la  suppuration,  mais  ce  qui  n’exclut  pas,  qu’apres  de 
nombreux  examens,  on  puisse  rencontrer  quelque  rare  corpus- 
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cule  purulent  entre  dans  la  circulation  du  sang.  Les  corpuscules 
purulents  se  rencontrent  au  contraire  facilement  dans  les  cas  de 
complications.  La  quantite  de  sudanophiles  est  environ  de  40  °/0 
dans  les  mastoi'dites  simples,  de  65-80  °/„  dans  les  abces  du  cou 
et  extraduraux  et  dans  les  meningites.  Les  corpuscules  puru¬ 
lents  sont  rares  dans  les  mastoi'dites  simples,  plus  nombreux 
dans  les  formes  de  complications.  Ces  resultats,  c  est  entendu, 
se  trouvent  en  rapport  avec  la  plus  ou  moins  grande  extension 
de  la  suppuration. 

Du  resultat  de  nos  recherches  nous  pouvons  done  confirmer 
la  valeur  diagnostique  qua  la  presence  des  corpuscules  puru¬ 
lents  dans  la  circulation  du  sang,  et  toute  la  grande  utilite  et  la 
valeur  pratique  de  la  methode  de  coloration  proposee  par  Cesa- 
ris-Demel. 

A  l’illustre  Professeur  Gradenigo  qui  mit  a  notre  disposition 
les  malades  de  la  Clinique  et  de  l'lnstitut  qu’il  dirige,  nous 
envoyons  ici  nos  plus  vifs  remerciements. 
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LES  DEUX  VOIES  DE  LA  PHONATION 

ET 

LE  JEU  DU  VOILE  DU  PALAIS 1 

Par  E.  GELLE  (de  Paris). 

Nous  avons  appris  dans  nos  livres  de  physiologie,  ornes  de 
belles  figures  schemaliques  qu’il  y  a  des  voyelles  pures  et  des 
voyelles  nasales.  Nos  oreilles  les  differencient.  Comment?  par 
les  sonorites  dissemblables.  C’est  une  division  basee  sur  la 
sensation  auditive  surtout.  Suivant  la  cavite  aerienne  qui  leur  a. 
donne  naissance;  c’est  tantot  le  canal  buccal,  tantot  les  fosses 
nasales  que  le  courant  sonore  larynge  a  traverses.  Si  le  son  sort 
par  le  nez,  il  presente  un  caractere  bien  special,  le  timbre  nasal, 
dont  la  Constance  tient  aux  conditions  de  stability  et  de  perma¬ 
nence  des  formes  des  cavites  nasales  et  de  leurs  parois  osseuses. 
Bien  plus  varies  et  nuances,  plus  sonores  aussi  sont  les  timbres 
vocaux  de  source  pharyngo-buccale.  C’est  le  voile  du  palais 
qui  est  le  commutateur  du  courant  d’air  expire  dans  la  phona- 
tion  :  c’est  lui  qui,  ouvrant  ou  fermant  le  cavum,  ou  mieux  son 
orifice  pharyngo-nasal2  change  sa  direction  suivant  les  exi¬ 
gences  du  langage  articule.  Telles  sont  les  idees  encore  admises 
a  ce  sujet. 

C’est  ainsi  qu’on  a  pu  croire  et  enseigner  que  les  deux  cavites 
resonantes  avaient  un  role  bien  separe,  et  qu’elles  elaient  isolees 
dans  la  phonation.  L’etude  plus  intime  de  celle-ci,  surtout  au 
moyen  des  precedes  d’inscription  que  la  science  possede  aujour- 
d’hui  avait  deja  fait  pressentir  que  cet  isolement  est  moins 
complet  qu’on  i’a  pense.  Garnaud  ( Physiologie  de  la  voix,  p.  118) 
a  fait  d6ja  quelques  reserves  a  cet  egard. 

L’observation  de  voix  nasalees  portait  aussi  a  admeltre  la 
facile  communication  entre  les  canaux  naso-pharyngiens  de  celui 
qui  parle.  Les  etudes  exp6rimentales  de  Marey  et  Rosapelly  ont 
vivement  eclaire  ce  point  de  physiologie.  Depuis  les  travaux  se 

1.  Communication  k  la  Societe  de  Biologic,  seance  du  26  oct.  1907. 

2.  Je  propose  de  dire  au  lieu  de  ces  periphrases,  pour  designer  cette 
communication,  le  mot  «  oricavum  »  (os,  oris,  bouche  du  cavum) . 
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sont  multiplies  qui  eclaircissent  le  sujet  :  nous  les  utiliserons 
au  cours  de  ce  travail. 

La  division  des  sons  de  la  voix  arliculee  en  nasaux  et  buccaux 
est  basee  surtout  sur  la  modification  du  timbre  ;  et  elle  paraissait 
etre  bien  en  rapport  avec  Taction  speciale  de  chacune  des  deux 
cavites  sonores ;  et  leur  contraste  portait  a  admettre  1’isolement 
de  celles-ci.  On  savait  depuis  les  experiences  de  Passavant  (in 
Organes  de  la.  parole ,  G.  M.  Meyer,  trad.  O.  Glaveau)  que  la 
fermeture  incomplete  du  cavum  (ou  plutot,  dirai-je  de  Toricavum) 
ne  donne  pas  necessairement  naissance  a  la  nasalite.  Recemment 
MM.  Couvelaire  et  Obranson  (in  Pharynx ,  Ghauveau,  p.  363) 
ont  admis  la  possibility  d’une  occlusion  imparfaite  du  cavum 
(oricavum)  dans  1'emission  de  la  voyelle  a.  De  plus  ces  auteurs 
ont  trouve  que  cette  fermeture  etait  complete  pour  i.  C’etait 
aussi  Tavis  de  Czermak,  et  Topinion  generate.  Le  voile  s’eleve 
et  s’excave  meme  pour  emettre  i  aigu. 

Pour  mon  travail  communique  a  la  societe  de  Biologie  (14  mars 
1902,  Resonance  des  sons  vocaux,  etc.),  j’etais  arrive  a  des 
conclusions  differentes  pour  a,  mais  identiques  pour  i.  J’ai  repris 
cette  recherche  parce  qu’au  meme  moment  je  venais  de  m’assurer, 
contrairement  &  Topinion  emise  par  ces  auteurs,  que  le  son- 
voyelle  t  peut  etre  emis  absolument  nasal ;  et,  demonstration 
peremploire,  etre  accompagne  de  Tissue  de  l’air  expire  par  les 
voies  nasales. 

Ou  est  la  verite  ? 

I 

Pour  bien  comprendre  la  distribution  du  courant  d’air  pho- 
nateur,  il  est  bon  de  rappeler  que  la  phonation  est  absolument 
dependante  de  la  fonction  respiratoire  ;  c’est,  en  definitive,  Pair 
pulmonaire  mis  en  tension  et  en  vibrations  qui  s’echappe  par 
les  voies  superieures,  les  fait  vibrer,  et  fournit  les  sons  du  lan- 
gage.  C’est  le  conduit  nasal  qui  normalement  assure  Pentree  de 
Pair  qu’on  respire ;  Tabaissement  du  voile  et  la  beance  du  cavum 
coincident  avec  l’ouverture  de  la  glotte,  et  la  dilatation  pulmo¬ 
naire.  Cependant  il  est  d  observation  constante  que  les  deux 
voies  de  Paeration  des  poumons  peuvent  etre  utilisees  a  la  fois. 
A  ce  point  de  vue,  respiratoire,  la  circulation  de  Pair  par  la 
bouche  est  accidentelle,  supplementaire  ou  complementaire  ; 
tandis  qu’a  l’egard  de  la  phonation,  celle-ci  prend  le  premier  r61e. 

L’ouverture  simultanee  des  deux  passages  peut  facilement 
etre  rendue  manifeste  pendant  la  respiration,  la  bouche  ouverte. 

Experience  :  J’adapte  hermetiquement  a  une  narine,  l’autre 
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restant  close,  l’extremite  du  tube  d’un  manometre  &  index  d’eau; 
je  respire,  la  bouche  largement  ouverte ;  et  l’on  voil  le  niveau 
du  liquide  osciller  de  trois  a  cinq  centimetres  ;  les  oscillations 
regulieres  coincident  avec  les  inspirations  et  expirations  buccales. 

La  bouche  et  les  fosses  nasales  sont  done  en  communication 
ouverte ;  Fair  circule  par  les  deux  canaux  en  meme  temps.  On 
concioit  qu’il  puisse  en  etre  de  meme  dans  Remission  des  sons 
vocaux  :  phonation  et  respiration  vont  de  pair. 

Cette  communication  entre  les  deux  foyers  de  resonance  est 
admise  aujourd’hui  par  d’excellents  observateurs  qui  appuient 
leur  opinion  de  l’examen  de  graphiques  bien  clairs  et  bien  inter¬ 
prets.  En  plus  destravaux  de  Mareyet  Rosapelly,  je  citerai  avec 
un  meme  eloge  ceux  des  MM.  Rondet  ( Parole ,  1901,deladepense 
d’air  dans  la  parole);  Abbe  Rousselot  (Synthese  phonetique, 
Parole ,  1901,  novembre,  p.  641  et  suiv.)  ;  Jousselyn  {Parole, 
1901-1902,  fig.  170,  191,  232,  152,  183,  130) ;  Chlumsky  [Parole, 
1902,  nov.,  dec.,  p.  736),  pour  ne  citer  que  ceux  auxquels  j’ai 
emprunte  leurs  traces  pour  faire  la  critique  des  miens  et  pour 
etayer  mon  argumentation. 

D’apres  ces  auteurs,  on  doit  admettre  que  les  attributions  des 
-  deux  cavites,  nasale  et  buccale,  ne  sont  pas  exclusives  dans 
la  genese  des  sons  de  la  parole.  Remarquons  tout  d’abord,  que 
le  temoignage  de  l’oreille  n’est  pour  rien  dans  cette  demonstra¬ 
tion.  Suivant  le  son  a  produire,  son  energie  et  son  mode  d’emis- 
sion,  l’oricavum  reste  ouvert  ou  ferine  :  mais  il  est  des  plus 
mobiles ;  et  la  phonation  n’admet  pas  de  permanence  d’un  etat 
ou  de  l’autre.  Le  langage  articule  exige  une  trop  grande  variete 
des  mouvements  des  cavites  naso-pharyngees,  et  par  suite  de 
cet  orifice  de  communication  entre  les  fosses  nasales  etle  pharynx. 
Certainement,  dans  la  phonation,  le  role  le  plus  important 
appartient  au  canal  pharyngo-buccal.  C’est  lui  qui  fournit  les 
emissions  sonores  les  plus  vigoureuses,  les  plus  eclatantes,  ainsi 
que  les  timbres  et  intonations  les  plus  divers ;  il  donne  nais- 
sance  aux  voyelles  pures,  e’est-a-dire  sans  melange  d’aucune 
vibration  d’origine  nasale,  au  moins  manifeste  pour  l’oreille. 
L’isolement  du  resonateur  buccal  parait  alors  complet ;  et  il  Test 
sans  aucun  doute  en  certains  cas  de  phonation  energique. 
Ainsi  dites  A,  la  bouche  bien  ouverte;  puis  pincez  le  nez  et  le 
son  A  continue  sans  alteration  aucune  de  timbre  ni  d'intensite; 
de  plus,  vous  ne  ressentez  aucun  retentissement  nasal.  Prononcez, 
par  opposition,- le  son  «  in  »;  si  vous  pincez  le  nez,  c’est  tout  le 
contraire  qui  arrive.  Par  suite  s’il  est  permis  de  penser  que  l’iso¬ 
lement  du  resonateur  buccal  a  lieu  dans  remission  de  A,  voyelle 
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pure,  on  ne  peut  plus  l'admettre  pour  «  in  »,  son  nasal  type; 
On  va  voir  combien  cette  qualification  exclusive  est  usurpee. 

L’observation'  mOntre  en  effet  facilement  que  cet  isolement 
des  deux  cavites,  buccale  et  nasale,  n’existe  pas  dans  la  formation 
des  sons  nasaux;  on  s’apercoit  qu’ils  ne  prennent  une  sonorite 
sufBsante,  et  un  timbre  caracterise  net  que  si  la  bouche  est 
entr’ouverte,  et  que  l’air  buccal  participe  au  transport  du  cou- 
rant  vibratoire  a  l’exterieur.  Fermez-Ia;  et  le  son  s’eteint  dans 
les  profondeurs  des  arriere-narines.  C’est  ainsi  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  dire  «  in  »  la  bouche  close,  par  exemple.  D'autre  part 
si  l‘on  pince  le  nez,  le  son  retentit  dans  la  tete,  mais  s’affaiblit 
aussitot  du  cote  de  la  bouche.  En  1897,  deja,  Mariehelle  (La 
parole  d'apres  les  Iraces  du  phonographe,  p.  66)  disait  :  il  n’y 
a  pas  de  nasale  pure. 

On  a  voulu  saisir  sur  le  fait  le  jeu  du  voile  du  palais.  L’in- 
spection  directe,  par  la  gorge,  ou  indirecte,  au  moyen  du 
laryngoscope  ne  renseigne  pas  sur  l’occlusion  plus  ou  moins 
parfaite  del’oricavum.  Elle  signale  le  redressement  du  voile,  sa 
voussure  meme  avec  i;  mais  tous  les  autres  sons  vocaux  ne 
permettent  pas  l’examen  visuel ;  et  la  fermeture  absolue  est 
supposee.  Or,  le  courant  d’air  peut  traverser  un  orifice  etroit. 
L’exploralion  au  moyen  des  appareils  enregistreurs  fournit  des 
donnees  bien  plus  sures  et  une  demonstration  precieuse  au  point 
de  vue  du  temps,  du  moment  ou  Ton  constate  l’ouverture  ou  la 
fermeture  de  l’oricavum.  Les  graphiques  obtenus  avec  une  pho- 
nation  precise  sont  des  documents  conserves  et  durables,  qu’on 
etudie  a  loisir;  ce  sont  aussi  des  temoins. 

Le  dispositif  experimental  est  connu  : 

On  sait  qu'un  trait,  superieur  en  general,  donne  inscrites  les 
vibrations  de  Pair  nasal;  et  le  trait  inferieur,  celles  de  la  cavite 
buccale ;  les  deux  traces  sont  simultanes.  La  ligne  droite  annonce 
1  absence  de  vibrations,  le  silence  dans  la  region  correspondanle; 
la  ligne  ondulee,  agitee,  signale  le  courant  vibratoire  phona- 
teur.  Tres  souvent,  surtout  pour  le  trait  superieur,  les  inden¬ 
tations  sont  &  peine  marquees ;  et  c’est  alors  un  renseigriemerlt 
douleux  :  le  voile  tendu,  redresse,  vibre  et  ces  faibles  Iraces  eh 
sont  peut-etre  les  indices. 

Je  montre  ici  quelques  graphiques,  grossis,  empruntes  aux 
auteurs  plus  haut  cites,  comme  exemples  des  diverses  directions 
du  courant  phonateur  :  voici  celui  de  Ah\...  ou  le  trait  nasal 
est  lineaire  ;  la  ligne  buccale  seule  est  denticulee ;  done  la  cavite 
buccale  seule  a  vibre.  Dans  ceux  de  AmO,  AmA ;  on  observe 
-que  le^  vibrations  allernent  d’une  ligne  a  l’autre,  il  y  a  sur  le 
Arch,  de  Leryngol.,  1308.  N°  2.  33 
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trace  buccal,  deux,  series  de  vibrations  qui  sont  s4parees  par  un 
trait  simple;  c"est-a-dire  par  un  silence;  A  est  voyelle  pure, 
buccale ;  mais  m,  la  nasale,  sonne  et  s’inscrit  au-dessus  du  trait 
lisse,  sur  la  ligne  nasale,  au  moment  ou  A  fait  silence. 

La  ligne  simple,  intermediate  aux  deux'  groupes  d’ondulations 
buccales,  correspond  a  l’articulation  de  m,  qui  suspend  le  courant 
de  ce  cote;  tandis  que  le  mouvement  sonore  nasal  se  trace  sur 
la  ligne  superieure  dans  le  meme  temps.  A  reste  buccal  avant 
et  apres  le  prononce  de  m  dans  ces  graphiques.  Dans  Na  de 
Afna.  (Rousselot),  on  voit  la  ligne  nasale  selever  et  parler  des 
que  la  buccale  s’abaisse  et  que  par  N  la  bouche  est  close.  Sur 
les  traces  de  AvA,  Be,  Da,  les  alternances  sont  egalement  tres 
neltes;  le  son  nasal. et  le  buccal  s'inscrivent  isolemenl,  et  se 
succedent  sans  melange  ici.  II  y  a  succession  de  meme  avec 
que.  Avec  gno,  la  nasalite  domine  deja  des  le  debut;  le  trait 
nasal  a  debute  et  persiste  au  moment  de  la  voyelle  ;  mi  fait  de 

meme,  ily  a  fusion  tardive. 

Voici  maintenant  des  graphiques  qui  montrent  la  simultaneity 
des  courants  vibratoires  dans  les  deux  cavites  de  resonance  : 
ma,  sa,  va,  ve,  etc.  Avec  «  Ma  »  le  son  nasal  commence  et  A 
ne  vient  que  quelque  temps  apres;  mi,  ve  debutent  par  le  trace 
nasal  aussi.  Avec  Ra,  on  voit  coincider  les  ebranlements  sur  les 
deux  lignes  des  le  debut  du  trac6,  qui  finit  sur  la  ligne  buccale 
pour  A.  Avec  la  nasale  «  in  »  les  deux  traits  nasal  et  buccal 
oscillent  parallelement,  pendant  toute  sa  duree.  On  voit  qu’il  y 
adansla  phonation,  a  tout  moment,  association,  puis  dissociation, 
communication,  puis  isolement  des  foyers  aeriens  de  resonnance. 

Par  contraste,  voici  maintenant  un  graphique  de  trois 
voyelles  successivement  emises  «  A,  i,  0  » ;  on  y  trouve  un 
trait  superieur  nasal  lineaire  ;  c’est-a-dire  silencieux;  et  un  trait 
buccal  ondule  sur  toute  sa  longueur.  Les  sons-voyelles  sont 
nes  ici  dans  les  cavitds  bucco-pharyngiennes,  a  l’exclusion  des 
fosses  nasales,  bien  manifestement. 

L’interpr^tation  des  traces,  quand  les  oppositions  sont  tres 
tranchees,  permet  d’etudier  serieusement  la  genese  des  sons,  et 
le  jeu  du  voile  du  palais  dans  la  phonation;  de  toiites  facons 
on  peut  constater  avec  quelle  facilite  le  courant  phonateur  se 
detourne  d’une  voie  vers  l’autre,  selon  les  besoins  du  langage 
articule ;  et  combien  souvent  elles  vibrent  ensemble. 

Cependant  il  reste  bien  des  inconnues  encore.  On  peut 
toujours  se  demander  quel  est  le  regulateur  des  mouvements 
du  voile  du  palais,  qui  executant  la  stricture,  la  fermeture  ou 
1’ouverture  de  roricavum.  Ainsi,  sur  les  graphiques,  on  constate 
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sans  trop  d’etonnement  que  la  voyelle  quv  suit  une  consonne 
nasale,  est  souvent  nasalisee,  c’est-a-dire  que  le  trait  superieur 
du  trace,  presente  des  ondulations  tranches,  precedant  remission 
de  la  voyelle  (trace  buccal  au-dessous).  On  comprend  que  l’ori- 
fice  naso-pharyngien  ouvert  pour  la  consonne,  reste  beant  pour 
la  voyelle  immediatement  accolee  (ma,  sa,  na,  etc.).  Les  vibra¬ 
tions  des  fosses  nasales  s’associent  la  a  celles  de  la  bouche.  Mais 
on  constate  aussi  a  la  lecture  de  beaucoup  de  traces,  que  cette 
association  de  vibrations  nasales  n’est  pas  rare,  et  plutot  fre- 
quente  a  la  suite  des  explosives,  par  exemple  (to,  to,  pa), 
c’est-a-dire  en  l’absence  d’une  action  predisposante  d’une  con¬ 
sonne  nasale  articulee  avec  cette  voyelle. 

Quelle  influence  vient  en  pared  cas  ouvrir  le  cavum?et  il  taut 
ajouter  cette  remarque  que  le  son  emis  n’a  rien  alors  de  nasal 
absolument.  II  en  resulte  que  le  graphique  indique  une  commu¬ 
nication  nasale  dont  la  cause  nous  echappe  :  on  ne  comprend 
plus  ainsi  le  jeu  du  voile  ;  faut-il  admettre  que  la  communication 
nasale  est  permanente  ?  alors  c'est  la  nasalile  qui  devient  inex¬ 
plicable;  pourquoi  existe-t-elle  ici  et  non  la? 

Nous  voici  conduit  a  nous  assurer  de  l’existence  de  la  commu¬ 
nication  naso-pharyngienne,  et  des  conditions  de  la  beance  de 
l’dricavum,  par  une  autre  methode  de  recherche. 

II 

Experiences  manometriques. 

C  est  dans  ce  but  que  j’ai  repris  mes  experiences  manom£- 
tnques.  Nous  allons  voir  qu’elles  ont  donne  d’excellentes  indi¬ 
cations  pour  la  solution  du  probleme  de  la  beance  des  voies 
nasales  dans  la  phonation. 

II  s’agit  de  rendre  manifeste  le  passage  par  le  nez  de  l’air 
expire  pendant  la  phonation,  mais  non  de  le  mesurer  ;  le  mano- 
metre  a  eau  suflit  pour  montrer  Tissue  par  le  nez  de  l’air  pul- 
monaire  au  moment  oil  la  parole  est  emise. 

Manometre.  —  C’est  un  tube  en  V,  tres  ouvert,  a  branches 
ongues  (50  a  60  centimetres),  vu  les  grands  deplaeements  du 
liquide  inclus.  Une  extremis  du  lube  est  adaptdfe  au  moyen 
d  un  tuyau  de  caoutchouc  (5  centimetres)  a  la  narine  gauche  ;  la 
droit®  reste  close.  Un  index  tres  etroit  d’eau  oscille  au  som- 
met  de  1  angle  :  le  tout  est  maintenu  vertical  et  immobile. 

Experience.  —  A)  Cedispositif  etabli,  j’emets  le  son-voyelle  i 
energique,  que  les  observateurs  precites  disent  n’avoir  produit 
que  le  cavum  ferme.  Je  le  dis  la  bouche  bien  ouverte  ;  aussitot  le 
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niveau  du  manometre  s’eleve  de  1  centimetre  1/2  a  peu  pres. 
A  chaque  repetition  du  son,  la  meme  ascension  a  lieu  toujours 
egale.  J’avais  toujours  pense  que  ce  deplacement  est  du  au  rele- 
vement  du  voile  si  notable  pour  i. 

B)  Dans  un  second  temps,  je  lance  un  i  tres  aigu,  mais  je 
ferme  a  demi  la  bouche;  le  son  est  plus  faible  ;  en  meme  temps 
le  liquide  du  manometre  est  chassehors  dutube  par  le  courant 
phonateur. 

Si  je  ferme  completement  la  bouche,  reflet  est  encorfe  plus 
brusque  et  instantane.  Que  s’est-il  passe  ici? 

Evidemment  la  communication  pharyngo-nasale  s’est  ouverte 
des  que  Tissue  de  l’air  expire  est  devenue  insuffisante  ou 
nulle,  par  la  voie  buccale ;  le  courant  a  reflue  vers  le  cavum. 
Remission  du  son  n’etait  continuee  qu  a  cette  condition ;  les  voies 
nasales  ont  supplee  la  voie  buccale  a  demi-close  pour  satisfaire 
a  la  pression  de  l'air  thoracique. 

Cette  suppleance  a  donne  lieu  a  la  fois  au  changement  de 
timbre  du  son,  devenu  nasal,  et  au  rejet  du  liquide  du  mano¬ 
metre.  C’est  que  la  phonation  est  un  mode  d’emploi  de  la  res¬ 
piration;  et,  dans  lejeu  naturel  de  celle-ci,  quand  un  passage  se 
bouchje,  l’autre  automatiquement  devient  libre  pour  la  circula¬ 
tion  de  l’air  et  du  courant  sonore  :  la  modification  du  timbre  en 
est  le  signe  auditif,  quand  les  fosses  nasales  resonnent  bien. 

La  demonstration  est  ici  indiscutable  pour  i.  On  remarquera 
que  dans  la  premiere  des  experiences  avec  la  lettre  i,  il  n’y  a 
pas  eu  de  jet  du  liquide  du  manometre,  mais  seulement  une  ele¬ 
vation  assez  fixe  du  niveau;  mais  i  etait  dit.la  bouche  aussi 
ouverte  que  possible,  ce  qui  ne  rendait  necessaire  aucune  sup¬ 
pleance.  11  n’en  etait  plus  dememe  dansla  deuxieme  experience; 
l  ouvre  la  communication  nasale  parce  que  le  passage  de  l’air 
par  la  bouche  est  reduit;  et  puis  son  emission,  sa  formation 
exigent  un  fort  resserrement  du  canal  buccal  qui  force  le  cou¬ 
rant  a  relluer  vers  les  fosses  nasales.  Aussi  verrons-nous  tout  a 
1’heure  qu’en  augmentant  la  force  du  courant  phonateur, dans  les 
conditions  de  la  premiere  experience, on  obtient  un  elfet  pared 
acelui  de  la  deuxieme  experience  avec  i  nasal,  c’est-a-direqu’on 
provoque  l’evacuation  du  liquide. 

C’est  une  question  de  proportions,  entre  les  voies  ouvertes  et 
dans  l’intensite  du  courant  d’air  expire  tout  a  la  fois. 

Mais  i  n’est  pas  une  exception. 

En  effet,  j’ai  obtenu  des  resultats  analogues,  c’est-a-dire  le 
rejet  du  liquide  de  l’instrument,  en  procedant  a  remission  des 
autres  voyelles,  a  cette  condition  que  soient  realisees  les  dispo- 
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sitions  determinantes  exigees :  a  savoir,  que  la  bouche  soit  a 
demi-fermee  au  moment  de  la  phonation.  Le  liquide  est  souvent 
deja  expulse  avant  que  les  levres  se  touchent. 

II  suffit  que  le  canal  buccal  diminue  de  calibre  quelque  peu 
pour  que  l’on  voie  apparaitre  les  signes  de  beance  de  roricavum. 

La  persistance  de  la  phonation,  la  continuity  de  l’expiration 
phonatrice  necessaire  commandent  la  substitution  d’une  voie  a 
l’autre  sans  interruption. 

G’est  bien  la  la  cause  principale  de  l’ouverture  du  cavum,  car 
on  observe  en  experimental  avec  le  manometre,  que  les  sons- 
voyelles  ont  une  action  expultrice  sur  le  liquide  d’autant  plus 
intense  et  brusque  que  leur  emission  s’accompagne  d  un  resser- 
rement  plus  accentue  du  canal  buccal.  La  progression  estcrois- 
sante  de  A  a  i  (a,  o,  e,  n,  ij. 

En  somme,  avec  A,  la  bouche  bien  ouverte,  la  fermeture  de 
1’oricavum  semble  complete;  au  contraire,  avec  o,  e,  u,  i,  l’effet 
sur  le  liquide  est  de  plus  en  plus  manifeste,  en  employant  un 
index  tres  petit.  —  Cependant  o  ouvert  et  e  agissent  assez  sou¬ 
vent  comme  A.  Nous  avons  vu  que  meme  i,  dit  bouche  bien 
ouverte,  peut  donner  lieu  a  une  simple  denivellation  sans  rejet 
du  liquide  del’instrument. 

On  peut  done  conclure  que  les  sons-voyelles  qui  sont  emis, 
les  voies  buccales  aussi  largement  libres  que  possible,  ne  s  ac- 
compagnent  pas  necessairement  de  la  cloture  du  passage  naso- 
pharyngien,  mais  realisent  frequemment  cetle  disposition.  Nous 
allons  voir  que  meme  avec  les  voyelles  nasales,  la  nasalite  est 
plus  ou  moins  frappante  suivant  que  le  conduit  pharyngo-buccal 
est  plus  ou  moins  retreci.  La  prononcialion  d’un  son  franche- 
ment  nasal,  comme  an  a  une  action  toute  ditTerenle  quand  la 
bouche  s’ouvre  bien  ou  au  contraire  quand  elle  est  a  demi-close. 

An,  dit  la  bouche  beante,est  sonore,exterieur,  et  se  comporte 
au  manometre  ainsi  que  A  ;  le  niveau  s’eleve  de  1  centimetre  1/2 
a  2  centimetres  sans  plus.  Mais  en  rapprochant  les  levres,  An 
sort  avec  un  timbre  nasal  franc,  et  aussitotle  liquide  est  expulse 
de  l’instrument. 

Qu’est-ce  a  dire  ? 

Dans  le  premier  cas,  l’orifice,  1  oricavum  etait-il  done  cloture  ? 
et  il  ne  s’est  ouvert  alors  qu’avec  l’occlusion  incomplete  de  la 
bouche. 

On  peut  croire  a  la  fermeture  dans  le  premier  An ;  car  en  pin- 
?ant  le  nez  on  nemoditie  en  rien  son  intensity  ni  son  timbre.  II 
ya  lieu  d’admettrel’existence  d'unyl/i,  produit  la  bouche  beanie 
et  d'unautre  An  qui  naitavec  1’oricavum  ouvert,  mais  la  bouche 
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demi-close,  comme  les  nasales.  L 'An  nasal  est  rendu  difficile 
a  emettre  si  Ton  bouche  le  nez. 

La  nasalite  est  done  en  rapport  avec  1’ouverture  de  la  com¬ 
munication  naso-pharyngee  ;  mais  aussi  sa  predominance  dans 
la  phonatiOn  tient  a  la  diminution  de  resonance  de  l’air  buccal, 
dont  le  canal  est  resserre. 

Avec  les  sons  nasaux  cependant,  jamais  la  voie  buccale  n’est 
close.  Ainsi  il  est  impossible  de  dire  in  clairement  en  tenant  la 
bouche  fermee. 

Le  son  nasal  a  besoin  du  secours,  de  l’addition,  de  la  resonance 
du  conduit  pharyngo-buccal  pour  paraitre  distinct. 

La  reciprocite  n’existe  pas  pour  le  son  buccal ;  nous  avons  vu 
qu’en  cloturant  le  nez,  au  moment  ou  Ton  emet  An,  bouche 
ouverte,  le  sonne  subit  aucune  alteration  deforce  ou  de  timbre: 
e’est  plus  vrai  encore  pour  le  cas  des  voyelles  dites  pures. 

11  est  superflu  d’insister  sur  l’examen  manometrique  des  sons 
nasaux ;  qui  tous  montrent  la  participation  des  vibrations 
sonores  des  cavites  nasales  et  buccales  ;  et  par  consequent  la 
beance  de  la  communication  naso-pharyngee. 

L’association  des  consonnes  et  des  voyelles  a  tendance  nasale 
donne  des  resultats  remarquables  dans  l’epreuve  du  mano- 
metre.  Ainsi,  la  syllabe  si  qui  sur  le  graphique  montre  la  con¬ 
cordance  precise  des  vibrations  simultanees  de  la  bouche  et  des 
fosses  nasales,  provoque  sur  le  manometre,  un  rejet  du  liquide 
hors  du  tube  des  plus  energiques.  s  et  i  retrecissent  fortement 
toutes  deux,  le  passage  buccal,  et  la  leurs  actions  s’accumulent. 

D’ailleurs  les  consonnes,  merae  les  explosives,  peuvent  ouvrir 
les  communications  nasales;  il  suffit  pour  le  comprendre  de  se 
souvenir  que  les  consonnes  arretent  le  courant  phonateur  et  res- 
piratoire,  et  en  rendent  ainsi  indispensable  le  passage  par  les  voies 
nasales. 

J’ai  dit  que  le  son-voyelle  A  paraissait  surtout  rebelle  a 
Fepreuve  manometrique,  el  lie  donnait  qu’une  simple  ddnivella- 
tion  du  niveau;  or,  en  emettant  pa,  sa,  ga,  ca,  na,  da,  ma,  mu, 
mi,e tc.  l’elfet  est  immediat  toujours.  Avec  tra,  pra,  e'est  exces- 
sif;  ma  offre  quelque  chose  de  remarquable  ;  le  jet  s’elance  avec 
mavant  A  ;  m  est  nasale-type;  elle  clot  la  bouche  evidemment, 
d’ou  le  reflux. 

De  ces  experiences  etdeleur  discussion,  on  peutconclure  que 
la  cause  majeure  de  l’ouverture  des  fosses  nasales  dans  la  pho- 
hation  est  le  retr6cissement  des  voies  buccales  ou  pharyngo-buc- 
cales  qui  offre  un  obstacle  relatif  a  la  sortie  du  courant  phona¬ 
teur.  Tous  les  mouvements  arliculatoires,  qui  s  accompagnent 
de  cette  angustie  du  canal  buccal,  ont  le  meme  effet. 
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Pour  eviter  la  nasalite,  le  nasonnemenlet  le  timbre  sourd  de 
la  voix,  il  faut  d’apres  cela  desserrer  les  dents  et  parler  la 
bouche  grande  ouverte ;  les  sons  nasaux  eux-memes  y  gagneront 
en  sonorite  et  en  neltete. 

Ill 

Experiences  manometriquesavec  insufflation  d'air  par  la  bouche. 

Certains  cas  donnaient  encore  prise  au  doute.  Avec  les 
voyelles  pures,  c’est-a-dire  exemptes  de  nasalite,  malgre  la 
large  ouverture  du  canal  buccal,  Foricavum  reste-t-il  toujours 
ouvert,  au  moins  en  partie  ? 

Pour  le  rechercher,  j’ai  sounds  le  parleur  a  l'epreuve  sui- 
vante  qui  decele  bien  la  communication  naso-pharyngee  meme 
en  ce  cas. 

Experience.  —  Le  manometre  est  dispose  comme  dans  les 
epreuves  precedentes,  adapte  a  une  narine  ;  Fautre  est  ouverle 
ou  fermee  a  volonte  :  sa  fermeture  accroit  la  reaction  sur  le 
iiquide.  D’autre  part,  je  tiens  en  main  une  poire  de  caoutchouc 
ordinaire,  munie  d’un  tube  de  caoutchouc  de  12  a  15  centi¬ 
metres,  du  calibre  d’un  porte-plume,  et  un  peu  resistant.  Ce 
lube  rigide  est  introduit  dans  la  bouche,  ouverte  pour  emettre 
le  son,  jusqu’aupres  de  l’isthme  au-dessous  de  la  voiite  pala¬ 
tine;  puis,  vivement,  le  son  An  est  ends,  enmeme  temps  que  je 
presse  fortement  la  poire  &  air ;  aussitdt  que  le  son  eclate,  le 
rejet  du  Iiquide  a  lieu.  Sous  Faction  de  la  pression  accrue  par 
Fair  insuffle,  orifice  et  cavite  nasales  ont  ete  franchis,  et  le 
Iiquide  de  Finslrument  a  ete  refoul6. 

An  est  nasal,  on  s’altend  a  ce  resullat.  Mais  avec  les  voyelles 
pures,  il  est  le  meme. 

La  voyelle  A,  cependant,  donne  frequemment  des  insucces, 
comme  on  Fa  note  deja  dans  les  precedentes  experiences  mano- 
metriques.  C’est  que  A  est  la  voyelle  qui  ouvre  le  plus  grande- 
ment  les  voies  buccopharyngees.  Si  j’associe  avec  elle  une 
consonne  comme  dans  ja,  pa,  sa,ma,  lejet  immediat  ne  manque 
jamais  de  se  produire. 

Je  n’insisterai  pas  sur  l’examen  des  sons  nasaux;  voyelles  et 
consonnes  donnent  un  resultat  positif  immediatement,  sans  qu’il 
soit  necessaire  d’augmenter  la  tension  de  Fair  expire  par  un  arti¬ 
fice  experimental. 

Conclusions  : 

1°  En  realite,  le  nombre  des  sons  vocaux  qui  s’accompagnent 
de  la*  fermeture  du  cavum  est  assee  restreint.  La  vigueur  de 
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1'emission  el  I’intensile  des  sonoriles  produiles  par  la  bouche 
ouverle  sonL  les  conditions  de  cette  occlusion; 

-  2?  Les  strictures  et  retrecissements  du  canal  buccal  coiti- 
mandent  l'ouverture  de  la  voie  nasale  :  il  se  fait  la  un  bakrnce- 
ment  necessaire.  ’ 

3°  L’action  de  la  C  nasale  nasalise  souventle  son  de  la  voyelle 
qui  la  suit,  si  la  bouche  n’est  largement  ouverte ; 

4°  Les  resonnances  nasales  ne  prennent  de  valeur  et  d'inlen- 
sile  qu’avec  l’aide  des  sonorites  buccales  concomitantes,  qui 
sont  indispensables  a  leur  propagation  a  distance; 

5°’La  nasalite  n’est  pas  Pellet  force  de  la  communication  des 
cavites  naso-pharyngiennes ;  le  timbre  nasal  predomine,  si  la 
resonance  buccale  s’attenue  ou  est  moindre;  il  est  d'autant 
plus  accuse  que  la  bouche  se  ferme  davantage ; 

6°  La  cavite  buccale  peut  suflire  seule  a  la  genese  de  sons 
vocaux,  s’ils  sont  emis  avec  force,  la  bouche  beante; 

7°  On  ne  saurait  affirmer  que  la  voix  nasale  est  fermee  parce 
quelecourant  phonateur  fait  resonner  surloutla  cavite  buccale  ; 

8°  La  voix  buccale  n’est  jamais  close  dans  1’emission  des  sons 
nasaux  si  nombreux  ; 

9°  Dans  beaucoup  de  cas, les  vibrations  des  deux  canaux  aeriens 
contribuent  a  la  formation  du  son  per$u :  ce  sont  alors  les  qua- 
lites  dominantes  qui  imposent  leur  caraclere  ;  de  la,  la  diversite 
des  timbres  vocaux  et  les  nuances  infinies  des  voix  humaines, 
et  les  degres  de  nasalite; 

10°  L’emission  des  sons  de  la  voix  s’accompagne  si  frequem- 
ment  de  la  libre  communication  entre  1’air  des  fosses  nasales  et 
celui  du  pharynx  et  de  la  bouche,  que  cela  explique  sans  doute 
la  facilite  avec  laquelle  la  moindre  lesion  de  ces  cavites  et  ori¬ 
fices  de  resonnance  fait  apparaiLre  le  timbre  nasal  et  le  nason- 
nement  si  souvent  observes  ; 

11°  Pour  la  meme  raison,  la  clepense  de  Pair  pulmonaire  est 
tres  accusee  dans  le  langage  articule  ;  pour  parler,  il  faut  savoir 
la  menager. 

Ces  conclusions  sont,  on  le  voit,  tres  rapprochees  de  celles 
que  les  observateurs  ciLes  au  debut  de  ce  travail  ont  tirees  de 
1’examen  des  graphiques;  mes  experiences  manomelriques  me 
semblent  ne  laisser  aucune  place  au  doute  :  le  rejet  du  liquide  a 
travers  les  fosses  nasales  au  moment  de  1’emission  est  une 
demonstration  indiscutable  de  la  persistance  de  la  communica¬ 
tion  des  cavites  aeriennes  entre  elles  pendant  1’emission  du  plus 
grand  nombre  des  sons  de  la  parole. 


L’ACOUSTIQUE  DE  LA  BOUCHE 


RAPPORTS  DE  LA  VOIX  AVEG  L’OUIE 

Par  BRADEN  KYLE  (de  Philadelphia). 

(Traduction  par  Trivas,  de  Nevers). 

Bien  des  travaux  ont  ete  publies  sur  la  voix  chantee  et  parlee, 
consideree  au  point  de  vue  physiologique.  Des  auteurs  et  des 
savants  tels  que  Muller,  Helmholtz,  Gradenigo,  Hensen,  Gruber, 
Spear,  Bonnier,  Merkel,  Makuen  et  Mackenzie  ont  beaucoup 
ajoute  a  nos  connaissances  sur  le  mecanisme  de  la  phonation  et 
de  l’audition.  Si  une  connaissance  parfaite  de  l’etat  normal  est 
chose  essentielle,  les  methodes  variees  employees  pour  la  forma¬ 
tion  de  la  voix  sont  necessities  par  une  alteration  pathologique 
ayant  atteint  une  portion  quelconque  de  1’organe  phonateur. 

L’anatomie  et  la  physiologie  sont  imporlantes  a  connaitre  ; 
encore  si  tous  les  tissus  et  les  parties  etaient  normalement  con- 
slitues,  il  n’y  aurait  que  peu  de  difficulty  a  vaincre  pour  for¬ 
mer  la  voix  humaine,  mais  dans  la  majorite  des  cas,il  existe  une 
deviation  de  l’elat  normal  qui  nuit  au  mecanisme  regulier  de 
l’appareil  de  phonation.  Ge  sont  ces  irregularites  et  ces  etats 
pathologiques  que  je  me  propose  de  trailer  dans  ce  travail. 

II  est  de  la  plus  haute  importance  que  les  professeurs  de  decla¬ 
mation  et  de  musique  connaissent  ces  irregularites;  le  simple 
fait  que  differents  professeurs  s’en  tiennent  a  des  methodes  diffe- 
rentes  prouve  l’existence  de  ces  anomalies.  Si  la  formation  de 
1’appareil  vocal  se  faisait  toujours  normalement,  il  n’y  aurait  eu 
aucun  besoin  de  methodes.  Ceci  nous  explique  pourquoi  telles 
methodes  reussissent  chez  certains  sujets  et  echouent  chez 
d’autres. 

La  methode  devrait  done  etre  adapteeh  chaque  cas  individuel 
et  non  pas  le  cas  a  la  methode.  La  mise  en  jeu  des  muscles 
faciaux  dans  une  variation  de  tons  est  tout  simplement  la  faculte 
de  dilater  les  parois  de  l’edifice,  d’augmenter  l’amplitude  et  de 
diminuer  la  resistance  du  son.  La  faculte  de  deprimer  la  langue 
et  de  la  rejeter  dans  une  position  voulue  quelconque  abaisse  le 
plancher  de  l’edifice,  augmente  l’espace  de  la  voie  d’ecoulement 
etpermet  au  sujet  d’avoir  une  plus  grande  etendue  de  voix. 

La  production  de  la  voix  necessite  Temploi  d’un  mecanisme 
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complique,  c’est-a-dire  une  oreille  musicale.  Grfice  a  un  pheno¬ 
mena  psychique  conscient  ou  inconscient,  trois  facteurs  anato- 
miques  sont  mis  en  action  pour  produire  la  voix;  ce  sont  :  les 
poumons,  le  larynx  et  le  tuyau  resonateur.  Ge  dernier  com- 
prend  tous  les  organes  situes  au-dessus  des  cordes  vocales  :  ves¬ 
tibule  du  larynx,  pharynx,  amygdales,  nhso-pharynx,  fosses 
nasales,  sinus  accessoires  et  surtout  antre  d'Highmore,  et  bouche. 
G’est  ce  tuyau  resonateur  qui,  apres  remission  du  son,  modifie 
la  voix  et  lui  donne  ses  ampleur,  souplesse,  puissance  et  beaute. 
G’est  aussi  dans  ce  tuyau  que  les  sons  produits  dans  le  larynx 
sont  renforces,  et  c’ est  dans  le  meme  tuyau  que  ces  sons  peuvent 
etre  fauss6s  et  transformes  en  sons  desagreables. 

Main  tenant,  si  ces  trois  facteurs  anatomiques  essentiels,  a 
savoir  :  les  poumons,  le  larynx  et  le  tuyau  resonateur  sont  pro-: 
portionn^s,  les  tons  qui  viennent  du  larynx  etant  modifies  par 
le  resonateur  parfait,  les  sons  s’unissent  et  se  modifient  les  uns 
les  autres.  Par  contre,  s’il  existe  une  disproportion,  le  resonateur 
agit  comme  un  desorganisateur  du  son.  Si  toutes  les  parties  tra- 
vaillent  avec  un  ensemble  parfait,  le  sujet  sera  doue  d’une  voix 
naturelle  et  unchanteur  naturel ;  il  aura  seulement  besoin  d’une 
education  soignee  et  de  pratique  pour  rendre  l’execution  par^ 
faite  ;  mais  quand  cette  harmonie  n’existe  pas  ou  que  certaines 
parties  de  l’appareil  vocal  sont  malades  ou  imparfaitement  deve- 
loppees,  c’est  alors  qu’intervient  le  rol6  du  professeur  de  musique 
qui  doit  savoir  differencier  ces  divers  etats. 

L’etendue,  le  ton  et  le  timbre  sont  sous  la  dependence  du 
volume  des  poumons,  du  larynx  et  du  tuyau  resonateur.  Leur 
perte  peut  avoir  pour  cause  :  1°  une  affection  des  poumons,  des 
bronches  ou  de  la  trachee;  2°  une  affection  du  larynx  et  de  son 
innervation  non  seulement  par  lesion  locale,  mais  aussi  par  lesion 
a  distance;  3°  des  affections  du  pharynx  et  des  amygdales; 
4°  des  affections  du  nez,  y  compris  celles  de  la  cloison.etde 
l’antre. 

Chaque  voix  a  son  individuality  propre ;  en  fait,  notre  voix 
n’est  qu’une  partie  de  notre  individuality.  La  production  de  la 
voix,  le  timbre,  la  qualite  et  la  resonance  ainsi  que  l’execution 
ne  se  repetent  pas  de  la  meme  facon  chez  deux  individus.  Geci 
est  surtout  vrai  pour  le  chanteur. 

En  ce  qui  concerne  l’acoustique  de  la  bouche  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  voix,  la  partie  superieure  du  tuyau  resonateur,  la 
bouche,  la  langue,  la  voute  palatine  et  le  voile,  le  naso-pharynx, 
les  fosses  nasales  et  les  sinus  accessoires  affectent  avec  la  voix 
les  memes  rapports  qu’une  salle  avec  l’orateur.  La  voix  peut 


PHVSIOLOGIE 


5f5 


etre  ernise  correctement,  mais  sa  qualite  souffrira  d’une  mauvaise 
acoustique.  Un  edifice  peut  etre  beau  au  point  de  vue  architec¬ 
tural,  mais  ses  proprieles  acoustiques  peuvent  etre  mediocres. 
De  meme  que  le  decorateur  peut  ameliorer  l’acoustique  de  la 
salle,  le  laryngologiste  et  le  rhinologiste  ameliorent  Pacbuslique 
de  la  bouche  en  supprimant  les  conditions  facfieuses  qui  mettent 
obstacle  &  une  resonance  parfaite,  par  exemple,  l’ablation  d’amyg- 
dales  hypertrophiees,  de  tumeurs  naso-pharyngiennes,  la  sup¬ 
pression  d’une  obstruction  nasale,  etc.  Par  contre,  dans  quelques 
cas,  certains  etats  pathologiques  peuvent  ameliorer  l’acoustique. 
Un  de  nos  plus  celebres  chanteurs  avaient  des  amygdales  hyper¬ 
trophiees;  elles  etaient  si  grosses  que  lorsque  la  langue  etait 
•procidente  et  les  muscles  du  larynx  lendus,  les  amygdales  fai- 
saient  saillie  au  point  de  se  rencontrer  sur  la  ligne  mediane,  et 
quand  l’artisle  chailtait,  en  deprimant  la  langue,  les  tonsilles 
venaient  plonger  dans  la  cavile  laterale  du  pharynx;  gr&ce  a 
cela,  le  chanteur  avail  un  pharynx  extraordinairement  large  et 
a  parois  Concaves.  Dans  cette  position,  les  amygdales  n’offraient 
aucun  obstacle  a  remission  du  son  dans  le  tuyau  de  resonance, 
tandis  que  l’ablation  de  ces  amygdales  en  aurait  alterd  a  la  fois 
les  parois  et  les  proprietes  acoustiques. 

Un  avantage  de  la  bouche,  comme  partie  du  tuyau  de  reso¬ 
nance,  est  que  les  parties  molles,  et  notamment  les  joues  et  la 
langue,  peuvent  etre  placdes  dans  des  positions  variees,  de  sorte 
que  les  parois  du  tuyau  peuvent  etre  dilatees  ou  contractees  et 
■son  plancher  rehausse  ou  abaisse  au  gre  de  findividu. 

La  relation  de  la  voix  avec  foui'e  et  le  controle  de  la  premiere 
par  la  seconde  est  un  sujet  d’etude  interessant.  Nous  pouvons 
avoir  de  la  voix  en  l’absence  d’ouie,  encore  celle-ci  est-elle  en 
realile  un  element  de  controle  essenliel  dans  la  production  de  la 
voix.  Les  rapports  de  noire  oui'e  avec  nos  voix  individuelles  sont 
illustres  par  la  parole  et  le  chant.  Notre  voix  est  pour  nous  ce 
que  nos  oreilles  l’indiquent. 

L’oui'e  necessite  deux  classifications  :  l’oui'e  subjective  et 
objecti\re.  Par  l’oui'e  subjective  nous  entendons  la  sensation  sub¬ 
jective  de  findividu  de  percevoir  un  son;  dans  diverses  lesions 
de  foreille  avec  des  bruits  varies  perpus  par  le  malade,  foui'e 
est  subjective ;  il  en  est  de  meme  de  la  perception  de  sa  propre 
voix.  Cependant,  dans  le  cas  de  bruits  auriculaires  qui  ordinai- 
rement  ne  sont  pergus  que  par  le  malade,  nous  ne  saurions  eta- 
blir  aucune  comparaison,  parce  que  fobservateur  ne  peut 
entendre  le  bruit.  Pour  ce  qui  est  de  notre  propre  voix,  nous 
pouvons  comparer  la  sensation  subjective  de  la  perception  du 
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son  avec  celle  de  l’observateur.  La  sensation  subjective  indivi- 
duelle  de  la  perception  des  sons  est  determinee  par  des  sons 
exterieurs.  Quant  a  savoir  si  c’est  normal  ou  anormal,  nous  pou- 
vons  facilement  le  determiner  en  comparant  la  sensation  sub¬ 
jective  externe  des  perceptions  sonores  d’autrui. 

L’education  et  la  culture  de  la  voix  sous  le  controle  d’un  pro- 
fesseur  est  un  facteur  important  dans  le  succes  du  sujet  en  ce 
qui  concerne  sa  voix  parlee  etchanlee;  cependant,  une  des  plus 
grandes  difficulty  que  le  maitre  rencontre  souvent  est  de  con- 
vaincre  l’eleve  que  sa  voix  est  l'ausse,  tandis  que  l’oreille  de  ce 
dernier  lui  dit  qu’elle  est  juste. 

Une  oreille  musicale  n’implique  pas  toujours  une  voix  musi- 
cale.  Certaines  personnes  qui  ne  savent  ni  chanter,  ni  jouer, 
peuvent,  grace  a  leur  oui'e,  saisir  la  plus  petite  dissonnance 
vocale  ou  orchestrale.  D’autres  peuvent  avoir  une  voix  musi¬ 
cale,  quant  ti  la  conversation  ou  a  la  parole,  je  dis  musicale  en 
entendant  par  la  un  son  agreable,  mais  ils  ne  savent  pas  chanter 
et  leur  oreille  ne  leur  dira  pas  s’ils  sont  en  accord  ou  en  disson¬ 
nance.  Cependant,  s’ils  essaient  de  chanter  avec  d’autres,  leur 
oreille  leur  dira  si  les  voix  s’harmonisent,  sans  toutefois  pouvoir 
le  verifier,  car  leur  oui'e  ne  leur  permet  pas  de  distinguer  cette 
finesse  des  sons  qui  constitue  l’harmonie. 

Bien  qu’il  y  ait  des  exceptions,  en  regie  generate,  lorsque 
l’ouie  devient  defectueuse,  elle  entraine  une  alteration  si  marquee 
dans  la  voix  du  sujet  que  celle-ci  est  presque  caracteristique.  J’ai 
vu  nombre  de  cas  ou  le  malade  etait  si  sourd  qu’il  ne  pouvait 
entendre  une  conversation  meme  dans  les  notes  les  plus  graves, 
encore  pratiquement  n’y  avait-il  aucune  alteration  dans  la  voix, 
mais  ce  sont  la  des  exceptions. 

On  peut  apprendre  a  parler  a  un  sourd-muet,  mais  sa  voix 
sera  peu  naturelle  et  fort  deplaisante.  L’ouie  associee  alors  4  la 
voix  agit  comme  un  regulateur;  une  oui'e  defectueuse  peut 
signifier  une  voix  alteree. 

Bien  souvent  il  arrive  au  laryngologiste  d’avoir  a  examiner  la 
gorge  de  chanteurs  ou  de  futurs  chanteurs  et  plusieurs  fois  le 
professeur  de  musique,  apres  avoir  employe  toutes  les  methodes 
et  use  de  tous  les  moyens  pour  former  une  certaine  voix,  fait 
linalement  appel  a  votre  competence  pour  savoir  de  quoi  il 
s’agit.  L’eleve  est  pleinement  convaincu  qu’il  sait  chanter,  mais 
malheureusement  pour  les  999  auditeurs,  sa  sensation  subjective 
de  la  perception  du  son  est  en  defaut.  Je  ne  dis  pas  que  nous 
n’avons  pas  de  cas  de  personnes  qui  croient  savoir  chanter 
malgre  leurs  oui'e  et  voix.  Ces  faits  doivent  etre  pris  en  conside¬ 
ration  par  les  professeurs  de  musique  et  de  declamation. 
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Un  autre  fait  interessanl  montrant  les  relations  de  la  voix  et 
de  l’oui'e  est  que  bieivpeu  d’entre  nous  peuvent  decrire  exacte- 
ment  leur  voix  de  fa?on  que  ■celle-ci  puisse  etre  reconnue  par 
un  autre.  SOuvent  nous  entendons  des  gens  discuter  sur  des 
voix,  soit  parlees,  soit  chantees,  et  tandis  que  sur  dix  personnes 
sept  conviennent  que  telle  voix  est  agreable,  melodieuse  et  pos- 
sede  la  plupart  d’autres  attributs  necessaires  a  un  chanteur  de 
talent,  les  trois  aulres  trouvent  chacun  un  defaut,  montrant 
ainsi  que  la  sensation  subjective  et  objective  de  la  perception 
des  sons  varie  beaucoup  d’un  individu  a  l’autre.  Souvent  des 
personnes  sont  critiquees  pour  les  notes  elevees  de  leur  voix. 
Prises  individuellement,  elles  peuvent  elre  charmantes,  mais 
leur  voix  forte  attire  souvent  l’attention.  II  arrive  meme  que  ces 
individus  ne  se  rendent  pas  compte  qu’ils  parlent  sur  un  ton  si 
fort.  Je  sais  que  cela  est  vrai,  car  j’ai  interroge  plusieursde  ces 
personnes  qui  avaient  ele  fort  reprimandees  d’dVoir  la  voix  si 
haute.  Et  quand  j’ai  voulu  abaisser  leur  voix  au  ton  conversa- 
tionnel  ordinaire,  elles  m’assuraient  qu’il  leur  semblait  qu’elles 
parlaient  d’une  voix  presque  chuchotee,  ce  qui  monlre  que  leurs 
oreilles  pour  leur  propre  voix  n’etaient  pas  si  sensibles  que  pour 
les  sons  exterieurs.  Chez  d’autres  individus,  la  sensation  subjec¬ 
tive  de  la  perception  des  sons  est  diminuee  ou  au-dessous  de  la 
normale,  tandis  que  leur  sensation  objective  reste  normale. 
D’autre  part,  chez  certains  individus  qui  parlent  sur  un  ton  bas, 
la  voix  resonne  dans  les  oreilles  comme  s’ils  parlaient  sur  un  ton 
tres  eleve.  Ceux-la  ont  leur  sensation  subjective  des  perceptions 
sonores  extremement  sensible  ou  exageree.  De  meme  que  la  sen¬ 
sation  objective,  la  sensation  subjective  peut  varier. 

L’effet  de  certains  medicaments  ou  stimulants  qui  exagerent 
ces  deux  etats  dont  nous  venons  de  parler  montre  egalement  la 
relation  qui  existe  entre  la  voix  et  1’oui'e.  Un  honime  avec  une' 
voix  forte  defectueuse  parlera  plus  fort  et  un  autre  avOc  une 
voix  basse  non  moins  defectueuse  parlera  si  bas  qu’on  pourra  a 
peine  l’entendre. 

La  voix  saccadee  et  irreguliere  d’une  personne  sourde  est  une 
autre  preuve  des  rapports  particulars  entre  la  parole  et  l’oui'e. 
En  effet,  sans  l’oui'e,  point  de  son,  mais  la  voix  est  plus  qu’un 
son.  La  voix  est  a  l’individu,  ou  plutot  la  voix  de  1’individu  est 
pour  lui-meme  ce  que  l’oreille  lui  dit  qu’elle  est,  et  s’il  y  a  rup¬ 
ture  d’harmonie  entre  les  deux,  il  aura  une  voix  fausse,  encore 
qu'il  montre  une  reaction  normale  a  toutes  les  epreuves  de  l’oule. 

Des  alterations  pathologiques  du  naso-pharynx,  qu’elles  soient 
dues  a  des  lesions  locales  ou  generales,  produiront  des  alterations 
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subjectives  ou  objectives  dans  l’appareil  percepteur  des  sons. 
Les  sensations  objectives  peuvent  etre  determinees  par  l’examen, 
tandis  que  les  subjectives  ne  sont  percues  que  par  le  sujet.  Les 
bruits  associes  a  une  telle  alteration  sont  entendus  seulement 
par  le  mulade  et  ne  peuvent  etre  deciles  par  1’observateur, 
quoique  souvent  les  bruits  subjectifs  soient  si  intenses  que  l’in- 
dividu  qui  en  est  atteint  peut  a  peine  croire  qu’ils  ne  puissent 
pas  etre  entendus  par  d’autres. 

Une  lesion  de  l’appareil  percepteur  des  sons  subjectifs,  sur- 
toutde  la  portion  interne  oude  1’orifice  de  la  trompe  d’Eustache, 
donnera  au  malade  la  sensation  d’une  voix  alteree  commune 
aux  chanteurs.  Pour  l’auditoire,  leur  voix  sera  parfaife,  mais 
pour  leurs  propres  oreilles  la  voix  sera  voilee ;  en  d’autres  mots, 
la  perception  subjective  sera  entravee,  tandis  que  la  voix  aura 
conserve  sa  forme  parfaite ;  en  meme  temps,  cet  individu  peut 
ne  presenter  aucune  modification  dans  la  perception  objective 
des  sons,  ou  l’oreille  externe  joue  le  zole  de  collecteur  des  , sons, 
tandis  que  le  tympan  et  les  osselets  sont  transmetteurs  du  son; 
dans  l’ouie  subjective  cette  condition  est  partiellement  renver- 
see,  la  trompe  d’Eustache  prenant  en  partie  la  place  de  l’oreille 
externe. 

Le  son  est  ce  que  nous  entendons;  notre  perception  des  sons 
depend  de  leur  subjectivity  ou  de  leur  objectivity  et  notre  des¬ 
cription  en  dependra  de  l’etatsubjectif  ou  objectif  de  notre  appa- 
reil  percepteur.  Le  sourd-muetn’a  aucune  conception  ou  percep¬ 
tion  de  sons  subjectifs  ou  objectifs. 

Une  voix  est  un  son ;  la  parole  est  la  voix  en  action.  L’impres- 
sion  faite  par  la  voix  ou  la  parole  depend  entierement  de  l’etat 
de  l’appareil  percepteur.  Pour  le  sujet  lui-meme,  elle  sera  a  la 
fois  subjective  et  objective,  mais  pour  les  auditeurs  elle  ne  sera 
qu’objective.  L’impression  produite  soit  sur  l’orateur,  soit  sur 
I’auditeur  dependra  de  1’acoustique  de  la  bouche  et  de  l’etat  de 
l’oui'e  subjective  et  objective  de  l’individu. 
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DUSORDRES  DU  LABYRINTHE 

[Suite). 

Par  Stanislas  von  STEIN  (cle  Moscou). 

Directeur  de  la  Clinique  pour  les  maladies i  de  la  gorge  du  nez  et 
oreilles  de  l’Universite  Impenale  de  Moscou. 

(fondation  bazanova) 

Cas  X  -  Step.,  soldat,  23  ans,  blesse  k  Laoian  a  lajoue  droite. 

La  photographic  par  les  rayons  X  revele  la  presence  d  une  balle  a 
la  surface  extdrieure  de  la  3°  vertebre  du  cou  pres  de  son  bold 

SUExamen  du  20  janvier  1905.  A  un  doigt  environ  de  la  cavite  de 
l’ceil  sur  la  ioue  droite,  une  legere  cicatrice  mobile  de  la  grosseui 
d’unpois  former  par  la  fermeture  de  la  plaie  ^"fente  de 
passage  de  la  balle.  La  bouche  ne  s  ouvre  que  de  14  mm.,  la  fente  de 
l’ceil  retrecie  de  plus  de  moitie  en  comparison  de  la  gauche  le 
bulbe  enfonce  dans  la  tete,  enophthalmie  ;  la  pupille  droite,  con- 
tractee  de  plus  de  la  moitie,  ne  se  dilate  pas  dans  1  obscunte  A 
droite  et  en  avant  du  cou,  dansla  direction  de  1  apophyse  mastoide 
une  cicatrice  de  13  mm.  resultant  d’une  blessure  ch.rurgicale  fa  e 
dans  le  but  d'extraire  la  balle.  En  haul  de  la  blessiuxi  une  f  u  e 
qui  permet  d'introduire  la  sonde  k  quelques  centimetres  dans  la 
direction  de  la  balle.  Derriere  la  cicatrice,  vers  le  haul  a  i/d  envi¬ 
ron,  une  tumeur  molle  et  douloureuse,  grosse  comme  une  noisette 

Ces  symptomes  indiquent  :  1“  la  lesion  des  muscles  de  la  machoiie 
droite  ou  peut-etre  de  l’articulation  meme  et  2°  la  ^‘^dunerf 
sympathique  du  cou,  ce  qui  explique  la  contraction  de  la  pup.lle,  le 
retrecissement  de  la  fente  de  l'mil  et  l'enophthalm.e 

Comme  on  le  verra  plus  bas,  le  labynnthe  a  du  etre  touchd  par  la 

^Le  sujet  est  d’une  forte  complexion.  Pas  de  sympt6mes  d’affections 
du  systeme  nerveux  centraL. 

Oreilles.  Les  deux  membranes  tympamques  mates,  les  trompe 

Oreille  gauche.  Per  aera  :  voix  basse  20-25  m^  acoumetre  de 
Politzer  plus  de  15  m. ;  de  16  (C-2)  k  24576  (g>)  vib.  Rinne  +.  Done 
ou'ie  bbnne. 
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Per  os  :  de  24  (G — 2)  &  2048  (cl)  vib.  La  fonction  auditive  un  peu 
reduite  (normalement  16  vib.). 

Oreille  droite.  Suppuration  dans  Penfance.  Le  tvmpan  mat  et 
epaissi. 

Per  aera  :  voix  haute  3-4  m.  ;  voix  basse  2  m. 

De  36  (D — 1)  a  18432  (a7)  vibr.  Galton  =  3,5.Rinne  :  —128,-256, 
— 512,  +  1024,  +  2048.  Oui'e  notablement  afTaiblie. 

Per  os  de  36  (D— 1)  a  2048  (c*)  vib. ' 


La  duree  du  son  sensiblement  raccourcie  pour  les  2  oreilles  per 


aera  et  per  os,  mais  plus  notablement 

pour 

Poreille  droite. 

Duree  normale  de  mes  dia- 

pasons  en  secondes. 

c.  128  c 

:.  256 

c.512  < 

c.  1024 

c.  2048 

per  aera 

63 

50 

75 

105 

50 

per  os 

28 

25 

44 

50 

22 

Oreille  gauche  saine 

per  aera 

39 

41 

74 

23 

33 

per  os 

22 

8 

24 

35 

19 

Oreille  droite  malade 

per  aera 

13 

15 

16 

23 

17 

per  os 

16 

16 

15 

21 

lfr 

Done,  l’examen  acoustique  demasque  une  lesion  de  la  cavite- 
labyrinthique  de  1’oreille  gauche  et  une  lesion  notable  de  la  par- 
tie  auditive  dulabyrinthe  droit. 


Stalique.  —  La  fonction  statique  est  Ires  derangee. 

Les  yeux  ouverts. 

Statique. 

Les  yeux  fermes. 

Se  tient  ferme. 

2  pieds. 

Ferme. 

56  sec.  les  pieds  sont 

Sur  la  pointe  des 

Apres  trois  sec.  tombe 

fatigues. 

pieds. 

en  avant  ou  vers  la 
gauche. 

53sec.La  tetes’echauffe. 

Pied  droit. 

Apres  18  s.  il  quitte 

Le  pied  lui  fait  mal. 

la  place.  Son  visage, 

Quitte  la  place  en 

surtout  le  cote  droit, 

chancelant.  La  moitie 

est  tres  rouge.  Pe¬ 

droite  du  visage  tr&s 

santeur  dans  la  tete, 

rouge,  pesanteur  dans 

les  epaules  et  la  poi- 

la  nuque.  Vertige. 

trine. 

90  sec.  et  plus.  Pas  de 

Pied  gauche. 

15  s.  Resle  en  place. 

fatigue,  pas  de  rou- 

Pas  de  pesanteur  dans 

geur  de  la  face,  la  tete 
ne  s’echauffe  pas. 

Goniometre* 

la  tete. 

11°  Tombe  en  avant  a 

Inch  ant. 

9°  Tombe  en  avant  a 

droite. 

droite. 

Bruit  dans  l’oreille  droite. 

Bruit  dans  l’oreille 

Faiblesse  g6nerale. 

Faiblesse  generate. 

Step. 
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13°  Tombe  en  arriere  a 

Incl.  post. 

4°-5°  Tombe  e 

n  arriere 

droite. 

a  droite. 

Pas  de  bruit  dans  l’o- 

Pas  de  bruit,  i 

li  de  fai- 

reille  droite. 

blesse. 

Pas  de  faiblesse. 

4°  Aucun  symptbme. 

Incl.  lat.  dr. 

2°-7°  Pas  de  sympt6me. 

11°  »  » 

Incl.  lat.  g. 

6° 

» 

Dynamique.  —  Pieds.  La  marche,  le  saut  et  la  rotation se  font  len- 
tement,  les  jambes  ecartees,  irregulierement,  avec  ecarts  de  cote, 
mais  sans  vertiges  ni  chancellements. 

Tete.  La  tete  tient  difficileraent  droi'te;  elle  est  toujours  penchee 
A  droite  et  le  malade  la  tourne  difficilement  k  gauche.  II  en  etait 
ainsi  dejk  avant  Vopeation.  Les  douleurs  a  la  nuque  empechent  le 
malade  de  pencher  la  tete  en  arriere  ou  en  avant.  Couche,il  epi'ouve 
des  douleurs  on  de  la  fatigue  dans  le  cou.  II  peut  macher,  mais  ses 
dents  ne  fonctionnent  pas  comme  avant  la  maladie.  Les  yeux  fonc- 
tionnent  bien. 

Centrifugation.  —  Les  yeux  ouverts  :  nystagmus  dans  les  direc¬ 
tions  normales.  Les  yeux  fermes  restent  immobiles.  Pendant  la 
centrifugation,  leger  vertige,  elancements  et  battements  dans  la 
nuque  ;  parfois  il  tombe,  le  corps  k  gauche,  les  yeux  fermes. 

Tout  ceci  prouve  que  la  balle  a  fr61e  le  labyrinthe  droit. 

La  Dynamomitrie  montre  un  affaiblissement  de  la  capacite  de  tra¬ 
vail,  l’on  peut  s’en  convaincre  par  la  brievete  des  dynamogrammes. 


Main  droite.  Droitier.  Labyrinthe  malade. 

1)  Force  maxima  17 — 29  kg.  Les  yeux  ouverts,  il  souleve  un 
poids  plus  fort  que  les  yeux  fermes.  OA  =  1-29,  V  >=  25  ;  00  III  = 
17,  VII  — 17. 

2)  Courbe  ascendante  ondulee  dans  3  cas. 

3)  Ligne  maxima  continue  pendant  10  secondes  dans  2  cas ;  dans 
un  cas  5  sec.  et  enfin,  dans  un  autre,  elle  fait  defaut. 

4)  La  courbe  tetanique  I  OA  courte,  tombe  rapidement,  ondulee 
d’abord,  elle  tombe  brusquement  au  bout  de  2  min.  1/2  jusqu’a  zero. 

La  courbe  III  00  extremement  courte,  d’abord  ondulee,  tombe  a 
zero  apres  1  min.  1/2.  Pas  de  ligne  de  travail  negatif. 

5)  La  ligne  ergo-tetanique  V  OA  tres  courte,  les  dents,  petiles 
diminuent  bientot;  apres  3  min.  arrive  k  zero.  La  ligne  VII  00  lar- 

.  gement  ondulee,  courte  et  dans  3  min.  tombe  k  zero. 

Main  gauche.  Labyrinthe  sain. 

1)  Force  maximale  =  15-20  kg.  Les  yeux  ouverts,  le  poids  souleve 
est  plus  fort  que  les  yeux  fermes.  (Courbe  VIII,  lire  16  au  lieu 
de  19). 

2)  Ligne  ascendante  ondulee. 

4)  Pas  de  ligne  maxima. 

4)  Courbe  tktanique  II  OA  unie,  courte ;  elle  tombe  a  0  apres 


Courbe  IV.  00  encore  plus  courte  cesse  au  bout  d’l  min.  1/2. 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  2.  34 
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'  5)  La  ligne  ergo-tetanique  VI  OA  unie  et  ires-  courte ;  elle  arrive  k 

zero  en  2  min.  1/2. 

La  ligne  VIII  00  legerement  ondulde  se  prolonge  pendant  A  m. 


On  ne  peut  pas  ranger  ce  cas  parmi  les  maladies  purement 
labyrinthiques,  puisque  d’antres  nerfs  ont  ete  atteints,  surtout 
le  noeud  du  nerf  sympathique  (retrecissement  de  la  pupille 
droite,  enophtalmie,  rougeur  de  la  moitie  de  la  face  pendant  la 
station  sur  le  pied  droit. 

II  est  possible  que  la  blessure  du  labyrinthe  droit  et  des  nerfs 
agissait  par  reflexe  sur  les  muscles  de  la  main  gauche  par  le 
labyrinthe  gauche  sain  ou  bien  immediatement  sur  les  centres 
moteurs  de  la  main.  Je  suis  enclin  a  croire  plus  probable  la  der- 
niere  hypothese,  car  dans  les  affections  purement  labyrinthiques 
ou  dans  celles  de  la  VIIIs  paire  je  n’ai  pas  observe  jusqu’a  pre¬ 
sent  de  courbes  aussi  courtes  et  aussi  faibles. 


Cas  XI.  —  Nek.,  38  ans,  pktissier,  entrd  k  la  clinique  le  11  sep- 
tembre  1904;  se  plaint  de  vertiges,  de  durete  de  l’oreille  gauche,  de 
faiblesse  generale ;  il  a  la  vue  faible  et  voit  les  objets  doubles. 

Anamnise.  —  A  7  ans,  N.  a  eu  la  rougeole  ;  k  12,  la  flevre  thy- 
phoide;  a  27,  le  typhus  abdominal;  a  32,  une  sorte  de  flevre  avec 
perte  de  connaissance  pendant  15  jours  ;  k  33  ans,  le  lcr  mars  1900, 
chancre  indure.  Traitement  energique  anlisyphilitique,  143  piqures 
de  mercure  et  d'iodure  de  potassium.  A  34  ans,  traitement  au  mer- 
cure  (40  piqures)  et  a  l’iode.  A  35  ans,  traitement  a  1’iode  seul.  A 
36  ans  (1903),  40  piqures  de  mercure  et  d’iode.  Fin  du  traitement. 

En  1900,  apres  la  7e  injection,  fort  bruit  qui  n’a  pas  cesse  jusqu  k 
son  entrde  a  la  clinique. 

En  1903,  le  11  juin,  apres  un  bain  froid,  vertige,  affaiblissement 
de  la  vue,  nausees,  vomissements  pendant  toute  la  nuit,  et  les  objets 
lui  semblent  doubles.  Vers  le  soir,  legere  faiblesse  de  la  main  el  du 
pied  droits.  Le  matin,  les  nausees  et  les  vomissements  cessent,  mais 
le  vertige  persiste. 

Deux  jours  apres,  la  faiblesse  du  pied  et  de  la  mam  a  disparu.  Ea 
diplopie  avec  la  faiblesse  dela  vue  persistent. 

Du  12  juillet  au  27  aout  1903,  apres  40  piqures  de  mercure,  la 
diplopie  diminue.  . 

Du  5  nov.  au  15  mai  1904,  0,5  de  quinine  2  fois  par  jour.  Pas  de 
mieux.  Le  bruit  et  le  vertige  augmentent.  Quelquefois  bruit  dans 
l’oreille  droite. 

38  ans.  Depuis  le  20  mai  1904,  encore  40  piqures,  bams  sulfureux, 


Du  l«r  juillet  au  15  aout,  chlorhydrate  de  quinine  0,5  2  fois 
jr  jour.  Pas  de  mieux. 

Elat  present.  —  Nek.  est  d’une  bonne  constitution  avec  une 
lusculature  tres  dbveloppee.  Appdtit,  bon  sommeil,  les  organes 
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internes  sont  sains.  Les  reflexes  des  genoux  tres  prononces,  les 
reflexes  de  tendons  des  muscles  des  mains  tres  exageres.  Douleurs. 
Oreille  droite  normale,  tympan  normal. 

Per  aera  :  voix  basse  20-25  m. ;  de  16  (C— 2)  a  27306  (a1)  vib. 
Rinne  +. 

Per  os  :  de  16  k  2048  (cv)  vib.  (normal). 

Oreille  gauche.  Memb.  tymp.  mate,  tiree  en  dedans.  La  partie  pos- 
tSrieure  mate.  Pas  de  reflexe.  Trompe  permeable.  Bruit  incessant. 
Le  malade  se  plaint  d’une  pesanteur  dans  la  masto'ide.  Pai’fois 
fatigue  passagere. 

Per  aera:  voix  basse  20-23  m.  ;  de  24  (G— 2)  a  27306  (a7)  vib. 
Rinne  +  . 

Per  os  :  de  16  (C2)  Si  2048  (cl)  vib.  normal. 

Duree  du  sc 


Duree  du  s 
pasons 


1  de  1 


;.128  c.  256  c.  512  c.  1024  c.2048 


Oreille  droite  per  a 
per  c 

Oreille  gauche  per  a 


■  Si  l’ou'ie  est  affaiblie,  elle  l’est  tres  peu. 

■  Statique.  —  L'Hat  statique  tres  en  desordre 


•  Les  yeux  ouverts. 
Ferme 

16  sec.  ferme,  tombe 
■  5  sec.  chancelle 
9  sec.  se  balance 

40°  assez  ferme 
25°  leger  vertige 
20°  affaiblissement  ; 
sueur  lui  couvre 
moitie  du  visage. 


Statique. 

2  pieds 

Sur  la  pointe  des  pieds 
Pied  droit 
Pied  gauche 

Goniomfetre. 

Incl.  ant. 

Inch  post, 
la  Incl.'lat.  dr. 
la 


Les  yeux  fermes. 
Le  malade  chancelle. 
2-4  sec. 

2-3  sec.  chancelle 
2  sec.  chancelle 

40°  tremble,  vertige 
19°  fort  vertige,  fatigue 
21°  tient  quelques  se- 
condes,  tremble,  tom¬ 
be. 


30°  Incl.  lat.  g.  20° 

La  stability  pour  la  secousse  d’un  poids  de  10  kg.  diminuee  de 
moitie  (normale  =  40°). 

Plegemetre  :  OA  OO 

Coup  k  1’epaule  droite  20°  20.° 

»  »  gauche  20°  15°. 

La  main  droite  et  le  pied  droit  sont  faibles  par  suite  d’une  legere 
h6mipl6gie. 

Centrifugation.  —  Les  yeux  ouverts,  nystagmus  dans  les  direc- 
'tions  normales.  Vertige. 

Les  yeux  fermes  : 

1)  Les  yeux  sont  immobiles  dans  toutes  les  positions. 
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•2)  Sensation  de  mouvement  inverse  attenuee  de  moitie. 

3)  Leger  vertige.  Dans  certaines  positions,  nausees. 

4)  Dans  certaines  positions,  la  tete  se  dirige  vers  la  gauche. 

5)  Le  bruit  n’augmente  pas. 

Dynamique.  —  La  fonction  dynamique  est  tres  en  desordre  :  le 
malade  marche  lentement  et  chancelle  surtout  les  yeux  fermes.  II 
ne  peut  sauter,  car  la  faiblesse  des  pieds  le  fait  tomber  brusqueinent. 
II  descend  l’escalier  avec  plus  de  difficulty  qu’il  ne  le  monte.  S’il  fait 
des  efforts  pour  accdlerer  sa  marche,  il  transpire,  s’affaiblit  et  la 
diplopie  augmente.  Pendant  le  saut,  le  vertige  est  moins  fort  que 
pendant  la  station  sur  le  goniometre. 

Yeux.  —  L’examen  du  fond  des  yeux  par  le  D1'  Adelheim,  oculiste, 
ne  revele  rien  de  pathologique.  Insuffisance  du  muscle  droit  interne 
del’ceil  droit  et  du  muscle  droit  externe  de  l’ceil  gauche  (plus  particu- 
lierement  marquee).  Lorsque  le  malade  reste  tranquille  en  place  et 
qu’il  fixe  un  objet,  la  diplopie  se  manifeste.  Quelquefois  les  deux 
objets  perQus  dansent,  l’un  distinctement  et  l’autre  confinement, 
la  diplopie  augmente  de  temps  en  Lemps,  puis  diminue.. 

OEil  gauche  ferme,  ceil  droitouvert  :  tous  les  objets  restent  immo- 
biles. 

OEil  droit  ferme,  oeil  gauche  ouvert  :  tous  les  objets  tremblent.  Avec 
un  seul  ceil,  pas  de  diplopie.  Les  yeux  ouverts,  les  objets  se  deplacent 
de  droite  k  gauche ;  les  yeux  fermes,  ils  semblent  se  deplacer  vers 
la  droite  tandis  que  la  tete  s’incline  en  bas  et  les  jambes  sont  atti- 
rees  en  l’air.  Les  yeux  ouverts,  la  partie  sup6rieure  des  objets 
semble  se  diriger  de  droite  k  gauche,  puis  ceux-ci  se  perdent  tout 
a  coup  en  bas  el,  ressortant,  se  deplacent  de  nouveau  vers  la 
gauche,  etc.,  etc.  Les  objets  restent  en  place,  mais  il  s’en  ddtache  de 
semblables  indistincts,  comme  dans  un  nuage.  Le  malade  fixe  facile- 
ment  le  doigt  a  droite,  mais  difficilement  k  gauche.  Apres  la  centri¬ 
fugation,  la  nuque  dans  la  position  verticale,  la  tete  renversee,  la 
diplopie  et  le  vertige  augmentent. 

Torse.  Quand  le  malade  est  tranquille,  le  torse  a  une  tendance  k 
s’incliner  vers  la  gauche  et  il  faut  de  la  force  pour  combattre  cette 
tendance ;  c’est  pourquoi  le  malade  s’appuie  toujours  sur  la  main 
gauche. 

Main.  L’ecriture  du  malade  a  change  :  avant  sa  maladie,  il  ecri- 
vait  bien.  Tremblement  de  la  main  droite  ;  la  gauche  est  tranquille. 
S’il  tient  un  ooids  d’une  livre  (400  gr.)  pendant  5  minutes,  bruit,  ver¬ 
tige  et  chute  a  gauche. 

Dynamomitrie.  —  Tab.  XXIV.  Nekr.  7  fev.  1905. 

Main  droite.  Droitier.  Le  malade  a  souffert  d’une  legere  paralysie. 

1)  Force  maxima  31-40  kg. 

2)  Courbe  ascendante  verticale. 

-  3)  Les  courbes  tetaniques  tombent  brusquement;  d’abord  fine- 
ment  ondul^es,  ensuite  sur  toute  la  longueur  les  ondulations  s’elar- ' 
gissent.  Au  boutde  2-2  1/2  min.,  elles  tombent  k  zero. 

4)  Courbe  ergo-tetanique  V  OA  :  descente  tres  rapide,  pas  de  dents 
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regulieres,  mais  des  soulevement  onduleux  irreguliers  ;  tombe  h  0 
apres  5  minutes. 

La  courbe  VII  00  sans  une  seule  dent;  elle  rappelle  une  simple 
courbe  tetanique  et  atteint  0  apres  3  min. 

Main  gauche  saine.  Bruit  violent  a  gauche. 

1)  Force  maxima  —  31  a  36  kg. 

2)  Branche  ascendante  verticale. 

3)  Courbes  tetaniques  d’abord  flnement  ondulees,  puis  deviennent 
unies;  descente  rapide.  La  main  gauche  est  plus  endurante  que  la 
droite,  puisque  les  courbes  sont  plus  longues  (elles  atteignent  le  0 
apres  S  min.  et  3  1/2  min.). 

4)  Les  courbes  ergo-tetaniques  comme  celles  de  la  main  droite  ; 
seulement  la  VI  est  un  plus  longue  que  la  V. 

Le  vertige  se  produit  aussitol  que  le  poids  se  souleve,  et  celui-ci 
tombe  brusquement  a  0.  Selon  l’etat  du  malade,  le  poids  qu’il  sou¬ 
leve  est  plus  ou  moins  copsiderable. 

Diagnostic.  —  1)  L’acuite  de  l’ouie  prouve  qu’il  n’y  a  pas  de  lesion 
du  rameau  cochleaire  de  la  VIIIQ  paire. 

2)  La  perte  d  equilibre,  qu’il  y  a  lesion  du  rameau  vestibulaire 
de  la  VIIIe  paire. 

3)  Ou  la  maladie  est-elle  localisee?  S’il  n’y  avait  encore  d’autres 
sympt6mes,  l’on  pourrait  atlribuer  les  desordres  de  coordination  et  les 
vertiges  au  labyrinthe  gauche,  dans  lequel  l’infection  a  6te  suivie  d’un 
bruit  fort  et  constant  (1900).  Prenant  en  consideration  l’hemiplegie 
duc6t6  droit  simultandment  avec  la  maladie  des  yeux  (1903),  il  faut 
admettre  que  le  centre  de  l’affection  se  trouve  dans  la  moitie  gauche 
de  la  moelle  allongee,  comme  viennent  encore  le  confirmer  les  symp- 
t&mes  suivants  : 

a.  La  diminution  de  la  duree  de  la  perception  du  son  pour  les  deux 
oreilles ; 

b.  L’absence  de  nystagmus  pour  les  deux  yeux  ; 

c.  L’attenuation  de  la  sensation  de  mouvement  inverse  ; 

d.  Le  vertige  n’augmente  pas  pendant  la  centrifugation.  On  observe 
le  contraire  dans  la  lesion  du  labyrinthe  ou  des  parties  du  laby- 
'rinthe. 

Cette  regularite  de  division  des  symptomes  s’explique  par  la  lesion 
des  parties  contigues  a  la  moelle  allongee  (comme  dans  le  cas  qui 
nous  interesse). 

4)  L'insuffisance  des  muscles  des  yeux  beaucoup  plus  prononcee  a 
gauche  vient  encore  le  confirmer. 

L’importance  des  dynamogrammes  sera  etudiee  plus  bas  avec 
les  autrescas  compliques.  (A  suivre). 


IV.  -  RECHERCHES  HISTORIQUES 


HISTOIRE  DE  L’OTOLOGIE  DE  POLITZER 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Le  professeur  Politzer,  dont  on  cdlebrait  recemment  a  Vienne  le 
jubile  d’une  fagon  si  glorieuse  puisque,  de  toutes  les  parties  du 
monde,  sont  venus  a  i’illustre  maitre  des  temoignages  de  sympa- 
thie  et  d’admiration,  vient  de  couronner  en  quelque  sorte  sa  longue 
carriere  scientifique  en  faisant  paraltre  une  histoire  de  l’otologie  aussi 
remarquable  par  une  erudition  pour  ainsi  dire  inlassable  que  par 
la  justesse  de  son  esprit  critique.  La  tache  qui  s’imposait  a  l’auteur 
avait  de  quoi  effrayer  par  son  immensite.  A  une  connaissance  appro- 
fondie  des  langues  anciennes  et  modernes,  k  une  investigation 
patiente  des  innombrables  ouvrages  parus  sur  la  matiere  et  parfois 
aussi  de  manuserits  d’un  dechiffrement  difficile,  il  fallait  joindre 
une  science  parfaite  du  sujet,  une  comprehension  bienveillante 
des  premiers  tfttonnements  de  notre  art.  II  est  inutile  de  faire  res- 
sortir  combien  les  tentatives  de  ce  genre  entrainent  de  labeur  et 
de  tension  intellectuelle ;  mais,  comme  le  fait  remarquer  Politzer,  on 
est  souvent  bien  pay6  de  sa  peine  par  la  joie  de  surprendre  de  temps  a 
autre  les  premisses  de  telle  ou  telle  grande  decouverte  moderne,  de 
ressusciter  en  quelque  sorte  des  grandes  memoires  oublides  par  les 
jeunes  generations  trop  preoccupies  du  present,  de  restituer  a  la 
profession  que  nous  exergons  ses  titres  de  noblesse  et  de  montrer 
que  celle-ci  n’est  pas  seulement  un  metier  dont  il  s’agit  de  vivre. . . 
Entrons  maintenant  dans  l’analyse  de  ce  bel  ouvrage. 

Pdriode  primitive.  —  Il  n’y  a  pas  bien  longtemps,  les  historiens 
de  la  medecine  n’osaient  pas  remonter  au  dela  de  la  periode  hippo- 
cratique.  La  Grece  etait  regardee  comme  la  seule  initiatrice,  comme 
l’unique  institutrice-  des  nations.  Mais  maintenant  que  l’on  connail 
mieux  les  grandes  civilisations  de  l’Egypte,  de  l’Assyrie,  de  l’Inde, 
de  la  Chine,  cette  opinion  a  de  quoi  ehoquer  au  premier  abord.  Il 
semble  qu’il  y  ait  la  une  miprise  et  aussi  une  grosse  injustice ; 
cependant  l’etude  patiente  des  faits  montre  qu’il  n’en  estrien.  La  rai¬ 
son  en  est  piremptoire,  et  ceci  montre  bien  qu’elle  est  la  nicessite 
pour  la  medecine  des  notions  scientifiques  dont  certains  feraient 
volontiers  bon  marche  sous  pretexte  que  tout  cela  importe  peu  &  la 
pratique.  Prives  de  connaissances  pricises  en  anatomie  et  en  phy- 
siologie,  r6duits  &  remplacer  ce  qui  leur  manquait  par  des  concep¬ 
tions  theologiques  ou  par  des  hypotheses  d’une  subtilite  enfantine, 
ces  peuples  antiques  si  grands  par  bien  des  cbtds  n’avaient  pas  encore 
peut-etre  aussi  la  longue  patience  et  la  vigueur  de  raisonnementneces- 
sairesaux  sciences  d’observation.  Trop  souvent  on  ddcouvre  chez  eux 
des  traces  de  l’empirisme  grossier  et  des  incantations  magiques  des 
sorciersguerisseurs  des  tribus  primitives,  telles  que  Eon  en  retrouve 
dans  les  peuplades  negres,  par  exemple.  D’ailleurs,  la  caste  des  m6- 
decins  se  confondait  plusou  moins  alorsavec  celle  des  pretres  et  les 
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tendances  sacerdotales  d’une  rigidite  toute  hieratique  sont  peu 
favorables  en  general  aux  novateurs  et  toutes  portees  au  contraire 
a  accepter  aveuglement  l’oeuvre  d’un  lointain  passe... 

On  pouvait  esperer  mieux  pourtant  des  Egyptiens.  Herodote  et 
d’autres  encore  nous  avaient  appris  que  de  bonne  heure  la  pratique 
de  la  medecine  s’etait  divisee  en  une  multitude  de  specialites;  mais 
les  historiens  qui  nous  ont  assez  bien  renseigne  sur  1’ophtalmologie 
ne  nous  avaient  rien  dit  sur  l’otiatrique.  Le  dechiffrement  patient 
d’un  certain  nombre  de  papyrus  medicaux,  notamment  de  ceux  de 
Burgsch,  d’Ebers,  de  Nerden  sont  venus  combler  cette  lacune,  mais 
sans  donner  grande  satisfaction  k  leurs  lecteurs.  Ce  sont  des  recueils 
de  formules  pour  differentes  affections  auriculaires  et  rien  de  plus. 
Cependant  on  entrevoit,  ga  et  111  au  milieu  d’ordonnanees  d’une 
inefficacite  risible,  des  recettes  d’une  utilite  plus  apparente,-  telles 
les  applications  chaudes',  l’usage  des  styptiques,  notamment  du 
borax.  Une  sorte  d’humorisme  enfanlin  semble  se  faire  jour  dans  les 
theories  pathogeniques  de  ces  epoques  si  eloignees  ;  ainsi  les  bou- 
chons  cerumineux  sont  attribues  a  une  accumulation  locale  et  a  un 
epaississement  de  la  bile.  D’autres  affections  sont  rapportees  a  un 
trouble  du  pneuma.  A  chaque  oreille  sont  attributes  des  fonctions 
differentes  ;  de  la  droite  partirait  le  vaisseau  charge  du  souffle  vital, 
de  la  gauche  celui  rempli  du  souffle  de  la  mort,  etc.  Les  auteurs 
de  ces  manuscrits  ne  se  font  pas  faute  naturellement  de  recom¬ 
mander,  comme  condition  essentielle  de  reussite  de  tout  traitement, 
differentes  invocations  aux  divinitts  du  pays. 

Ces  incantations  magiques  sont  bien  plus  nombreuses  encore  sur 
les  briques  assyriennes,  sur  celles  de  la  bibliotheque  de  Sardanapalea 
Ninive  par  exemple.  Cependant,  il  semble  que  les  medecins  de  ce 
peuple  aient  eu  quelques connaissances  de  l’otite  movenne  aigue  qu’ils 
appclaient  le  feu  du  cceur  (du  centre)  de  l’oreille.  Le  cerumen  est 
regarde  comme  l’antidote  naturelqui  fait  fuir  les  fluides  aeriens  de 
mauvaise  nature.  Les  malformations  de  l'oreille  sont  regardtes 
comme  des  signes  avant-  coureurs  de  catastrophes.  Ainsi  lorsqu’un 
'  enfant  naissait  sans  oreilles,  on  devait  s’attendre  k  degrands malheurs 
et  k  une  diminution  de  l’ttendue  du  pays. 

Les  Juifs,  si  longtemps  prives,  comme  on  le  sail,de  connaissances 
artistiques  et  scientifiques  et  reduits  a  une  existence  purement 
agricole  ou  pastorale,  n’ont  commence  que  fort  tard  a  s’occuper 
serieusement  de  mddecine  et  le  Talmud  est  de  date  trop  recente  pour 
n’avoir  pas  emprunle  aux  nations  voisines  les  quelques  rensei- 
gnements  qui  ont  trait  a  l’art  de  gueriret  notamment  k  l’otologie.  Le 
sourd-muet  elR^fc  assimile  k  1’idiot  et  au  fou  ;  d’autre  part  la  lecture 
de  la  Bible  pdrmet  de  reconnaitre  que  les  malformations  congeni- 
tales  ou  acquises  des  oreilles,  quand  elles  dtaient  accusees,  rendaient 
inaptes  a  la  pretrise  tout  comme  en  Egypte  ou  a  Babylone. 

La  medecine  indoue,  bien  qu’on  retrouve  deja  un  traite  de 
mkdecine  tres  complet  (celui  de  Susruta)  dans  VAyur-Vida.,  semble 
d’apres  les  travaux  les  plus  recents  sur  le  sujetetre  de  date  assez 
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recente.  Elle  a  subi  tres  nettement  l’influenee  grecque  et  on  y 
retrouve  des  traces  indiscutables  de  l’hippocratisme.  Les  relations 
commerciales,  lesconquetes  d’ Alexandre  et  des  premiers  Seleucides 
expliquent  aisement  cette  infiltration  d’idee  ;  mais  celle-ci  ote  par 
cela  meme  beaucoup  de  l’interet  qui  s'attache  a  de  pareilles 
recherches.  Le  nombre  des  substances  employees  par  les  praticiens 
des  bords  de  l’lndus  ou  du  Gange  est  immense,  comme  celui  des 
plantes  de  ces  merveilleuses  contrees  ;  mais  les  praticiens  de  ces 
regions  n’etaient  pas  seulement  des  donneurs  de  medicaments,  ils  se 
livraient  parfois  a  des  tentatives  chirurgicales  assez  hardies  et,  pour 
Foreille  comme  pour  le  nez,  ils  semblent  s’etre  adonnes  a  des  opera¬ 
tions  autoplastiques. 

P6riode  grecque.  —  En  definitive,  c’est  aux  Grecs  que  remonte 
reellement  l’otologie  scientifique  et  c’est  aux  hippocratiques  que 
revient  l’honneur  d’avoir  trace  les  premiers  lineaments  de  celle-ci. 
Mais,  avant  eux,  il  y  avait  deja  des  medeeins.  Quel  a  et6  leur 
role  dans  cette  brancbe  de  la  medecine,  c’est  ce  qu’il  est  bien 
difficile  de  savoir  aujourd’hui,  en  l’absence  presque  absolue  de  docu¬ 
ments  precis.  II  semble  qu’Empedocle  ait  entrevu  l’existence  du 
limaQon  (Plutarque)  et  Alcmeon  celui  de  la  trompe  d’Eustache ;  car, 
d’apres  lui,  les  chevres  respireraient  par  l’oreille  (Aristote).  Diogene 
d’Apollonie  connaissait  la  caisse  et  d’autres  cavites  auriculaires 
qu’il  supposait  pleines  d’air  ;  enfin  l’ecole  de  Pythagore,  comme  celle 
de  Ddmocrite,  avait  esquisse  une  theorie  de  l’audition  dont  on 
retrouve  l’influence  sur  les  ecrits  posterieurs. 

Ptriode  Hippocratique.  —  Avec  Hippocrate,  les  choses  changent 
de  face,  et  malgre  d’enormes  lacunes,  les  materiaux  sont  deja  assez 
nombreux  et  assez  bien  observes  pour  permettre  desormais  a  l’oto- 
logie  de  reposer  sur  des  connaissances  positives.  A  Pempirisme  gros- 
sier  des  premiers  ages  a  fait  suite  l’observation  clinique.  Les  theo¬ 
ries  humorales  du  temps,  quelque  fautives  qu’elles  soient,  ont  du 
moins  le  grand  avantage  de  mieux  faire  comprendre  les  repercus¬ 
sions  a  distance  des  desordres  auriculaires  et  de  mieux  faire  saisir 
la  liaison  des  troubles  locaux  de  l'organe  de  l’audition  avec  les 
grandes  perturbations  generales  del’economie.  A  ce  point  de  vue, 
les  conceptions  pathogeniques  de  l’epoque  rendent  en  partie  les 
memes  services  que  la  doctrine  moderne  de  l’infection.  Malgre  les 
enormes  lacunes  que  presentaient  l’anatomie  et  la  physiologie  de 
1’appareil  de  l’ou'ie,  le  pere  de  la  medecine  avait  deja  des  notions  un 
peu  plus  etendues  sur  la  structure  de  ce  dernier  que  les  pretres 
egyptiens  ou  babyloniens.  II  savait  assez  bien  quelle  etait  la  forme 
et  la  direction  du  conduit  auditif  externe  ;  il  n’ignorait  plus  qu’une 
membrane  mince  comme  une  toile  d’araignde  le  terminait  en  dedans, 
le  sdparant  d’iine  portion  creuse  entouree  de  tous  c6tes  par  des  par¬ 
ties  resistantes,  admirablement  disposees,  dit-ilj  par  leur  durete, 
meme  a  servir  de  resonnateur  et  a  transmettre  les  vibrations  dont 
elles  sont  animees  directement  au  cerveau ;  car  il  semble  ignorer  le 
role  intermddiaire  du  nerf  auditif  dont  l’existence  parait  lui  etre 
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inconnue.  Politzer,  apres  Korner  *,  a  trace  un  excellent  tableau  de 
l’otologie  suivant  Hippocrate.  On  peut  resumer  ainsi  les  connais- 
sances  de  celui-ci  sur  ce  point.  Il  admettait  comme  facteur  patho- 
genique  un  transport  dans  les  parties  lesees  des  humeurs  peccantes ; 
mais  celles-ci'  seraient  mises  en  mouvement  par  des  facteurs  secon- 
daires  moms  hypothetiques,  c’est-a-dire  par  le  froid,  par  le  trau- 
matisme,  par  les  maladies  generates,  telles  que  la  pneumonie,  Lin- 
fluenza  el  les  grandes  pyrexies  infectieuses  de  l’epoque  comine 
la  lipyrie.  Ilavait  demele  meme  le  retentissement  du  cote  de  l’ouie 
des  inflammations  tonsillaires.  Le  tableau  symptomatique  qu’il 
trace  de  l’otite  moyenne  aigue  est  aussi  exact  que  detaille ;  mais, 
trompe  par  les  phenomenes  nerveux  de  l’affeetion  et  surtout  peut- 
etre  par  les  complications  encephaliques  qui  l'accompagnent  trop 
souvent,  il  croyait  non  &  l’existence  d’une  maladie  otique,  mais  a  des 
lesions  cerebrales.  C’e.tait  du  cerveau  que  provenait,  suivant  lui, 
l’ecoulement  d’abord  sero-purulent,  puis  purulent  qui  termina.it 
d’habitude  la  scene  morbide.  Si  l’otorrhee  s’etablissait  convenable- 
inent,  la  guerison  pouvait  etre  obtenue,  sinon  c’etait  la  mort.  La 
mastoidite  parait  lui  avoir  echappe  ou  plutot  il  devait  l’englober 
dans  le  groupe  de  ces  affections  peri-auriculaires  denommees  alors 
parotidites.  Les  otites  moyennes  suppurees  chroniques  sont  signa- 
lees  par  lui,  principalement  dans  l’enfance.  Il  mentionne  1’existence 
des  bourdonnements  et  de  la  surdite.  Il  attribue  eelle-ci  soit  a  la 
vieillesse,  soit  aux  lesions  graves  de  l’oreille  ou  du  cerveau  (voir 
^plus  haut)*  soit  enfin  k  une  maladie  generale  febrile.  Il  decrit  assez 
bien  les  traumatismes  de  l’oreille  externe  (voir  surtout  a  ce  sujet  Kor¬ 
ner),  qui  devaientlui  etre  familiers,  etant  donne  la  frequence  des 
sports  violents  a  cette  epoque  (boxe,  ceste,  etc.)  notamment  les 
hemalomes,  les  fractures  du  cartilage,  les  dechirures  du  pavilion. 

Comme  traitement,  il  recommande  tout  d’abord  le  repos  et  une  diete- 
tiquealimentairedouce.il combat  les  phenomenes  inflammatoirespar 
les  enveloppements  froids  ou  chauds,  par  des  cataplasmes  mucila- 
gineux  divers,  par  des  fumigations,  par  des  injections  avec  du  vin 
naturel  ou  du  lait  de  femme  (remede  cabalistique  ancien  —  on 
retrouve  cela  encore  de  nos  jours  dans  les  provinces  francaises, 
notammentdansl’OrleanaisJ.Plus  lard,  ils’efforce  d’arreter  l’otorrhee 
persistante  par  des  astringents  d’origine  martiale  ou  argentique,  ou 
bien  par  des  preparations  boratees,  tanniques. 

Piriode  Arislotelique.  —  Bien  que  grand  uaturaliste,  Aristote 
parait  avoir  ete  peu  heureux  en  ce  qui  concerne  l’appareif  de  l’ouie. 
Il  parait  ignorer  la  membrane  du  tympan,  connue  cependant  d’Hip- 
pocrate  et  donne  une  description  si  confuse  de  la  caisse  qu’on  ne 
sait  s’il  connaissait  la  trompe  et  son  abouchement  dans  le  pharynx. 
Comme  la plupart  des  auteurs  del’epoque,il  fait  bien  plutot  del’oreille 
le  sens  de  la  respiration  (des  modifications  de  l’air)  que  de  Louie 

Pdriode  inlermidiaire entre  Aristote  el  Galien.  — Ici,  ilfaudrait  pou- 

l.  Die  OhrenheilU.  des  Hippocrates,  Wiesbaden,  1896. 
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voir  distinguer  une  epoque  alexandrine  et  post-alexandrine  ;  mais 
les  materiaux  bibliographiques  et  historiques  sont  trop  peu  abon- 
dantsettrop  confus  pour  permettre  une  classification  de  ce  genre. On 
sait  cependant  que  Erasistrate,  le  grand  anatomiste  alexandrin,  avait 
une  connaissance  assez  exacte  du  nerf  auditif,  qu’ilfaisait  provenirde 
centres  nerveux  comme  toutes  les  autres  parties  encephaliques.  Hero- 
phile,  qui  le  premier  decrivit  le  calamus,  dut  preciser  certainement 
son  origine.  L’oreille  interne,  a  laquelle  Galien  donnera  le  nom  de 
labyrinthe,  pour  indiquer  la  complexity  de  sa  conformation,  n  avait 
pas  entierement  echappe  non  plus  aux  Alexandrins  ‘.Plus  tard,  Rufus 
donnera  une  description-  detaillee  du  pavilion. 

La  physiologie  par  contre  ne  fit  guere  de  progres  (voir,  pour  les 
theories  atomiques  de  l’epoque,  Ciceron  et  Lucrece). 

La  pathologie  ne  reconnaissait  bien  entendu  que  des  syndromes 
purement  symptomatiques,  tels  qu’inflammation,  troubles  fonction- 
nels  auditifs  (bourdonnemen  ts,surdite),  otorrhee,  ulcere,  polype. Celse, 
Dioscoride  et  Pline  l'ancien  nous  renseignent  assez  bien  sur  la  thera- 
peutique  otique  du  moment.  Les  remedes  huileux,resineux,  etheres, 
astringents  sont  ceux  qui  sont  employes  avecle  plus  de  predilection1 2. 
On  faisait  grand  usage  aussi  des  purgatifs,  des  saignees  pour  detour- 
ner  les  humeurs  peccantes  du  lieu  envahi.  Les  drogues  plus  ou 

moins  cabalistiques  tirees  du  regne  animal  (ex.  vers  de  terre,  che¬ 
nilles,  etc.)  ou  vegetal  ne  manquent  pas  non  plus.  Celse  recommande 
le  nettoyage  de  l’oreille  dans  les  cas  d’abondance  exage ree  du  ceru¬ 
men  ;  il  indique  la  technique  de  l’ablation  des  corps  etrangers,  du  traile- 
mentde  l’atresie  du  conduit  qu'il  detruit  avecle  stylet  quand  ils  agit  de 
diaphragmes  membraneux,  parfois  il  se  hasarde  meme  a  fendre  une 
cicatrice.il  deconseille  par  contre  les  tentatives  plastiques  pour  reta- 
blir  la  formedu  pavilion.  Archigene,  pour  retirer  les  corps  etrangers, 
recommandaitnonseulementles  injections,  les  crochets,  mais  encore 
l’usage  d’un  pinceau  trempe  dans  une  matiere  collante  dans  l’espoir 
que  l’objet  finirait  par  y  adherer  et  pourrait  ainsi  etre  retire  au 
dehors.  Pour  exciter  l’oreille  atteinte  de  surdite,  il  conduisait  dans 
le  conduit  auditif,  a  1’aide  d’un  tube,  les  vibrations  sonores  violentes 
qu’on  produisait  au-dehors.  Les  preparations  opiacees  dont  Galien 
s’efforcera  de  montrer  les  inconvenients  jouissaient  d’une  grande 
vogue.  (^  suivre). 

C.  Chauveau. 

1.  Celse  signale, d’apr&seux,  la  flexuosite  de  ces  cavites  et  lestrousnom- 
breuxqui  les  font  communiquer  avec  l’interieur  du  crane. 

2.  Asclepiade  de  Bithynie  recommandait  un  remede  tres  complexe  com¬ 
pose  de  cannelle,  casse,  castoreum,  muse,  nard,  myrrhe,  safran,  poivre, 
myrobolan,  dissous  dans  du  viiiaigre. 
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ETUDE  OBJECTIVE  DE  LA  VOIX 

Par  A.  THOORIS 

Medecin-major  (de  Paris). 

CHAPITRE  PREMIER 

Mouvements  aeriens  dans  la  cavite  buccale. 

Je  me  suis  pose  le  probleme  suivant  :  Rechercher  dans  les 
diverses  parlies  de  la  bouche  le  sens  et  la  vitesse  de  l’air  pour 
une  emission  vocale  determinee.  Je  traite  cette  question  apres 
Gelle,  mais  avec  une  methode  differente  et  personnelle. 

Parmi  les  parties  buccales  explorees,  j’ai  choisi  les  regions 
suivantes  :  1"  en  avant  de  la  luette ;  2°  au  niveau  de  l’intersec- 
tion  du  palais  dur  et  du  palais  mou  ;  3°  en  avant  des  incisives  ; 
4°  au  niveau  de  la  derniere  molaire  inferieure.  Ce  choix  topo- 
graphique  a  presents  l’avantage  d’offrir  un  ensemble  de  relations 
interessantes  entre  des  vitesses  caracteristiques  prises  dans  des 
espaces  anatomiquement  definis  et  par  consequent  toujours  les 
memes  dans  chaque  experience. 

Le  precede  employe  a  ete  celui  de  certains  acousticiens  qui 
consiste  a  rendre  les  mouvements  aeriens  visibles  par  la  fumee. 
Je  me  suis  servi  du  tube  construit  par  Fiocre 1  et  qui  sert  a 
ce  praticien  pour  insuffler  le  chloretone  dans  le  larynx.  On 
ferine  &  la  cire  la  tubulure  qui  termine  le  haut  de  l'ampoule  et 
on  supprime  le  systeme  mettant  l’appareil  en  communication  avec 
la  soufflerie.  On  obtient  ainsi  un  tube  a  deux  orifices  :  Pun,  a 
l’extremite  du  segment  droit  ou  2,  garni  d’un  petit  manchon  de 
boislres  commode  pour  realiser  l’obturation  de  l’appareil  avec 
la  pulpe  de  l’index,  le  manchon  etant  fixe  entre  le  medius  et  le 
pouce  ;  l’autre,  a  I’extremite  du  segment  courbe  ou  1 ,  avec  un  plan 
de  section  tres  legerement  oblique,  obliquite  dont  il  y  a  lieu  de 
tenir  compte  dans  les  explorations.  Je  donne  le  nom  d’extr6- 
mites  digitale  et  buccale  aux  extremites  du  segment  droit  et  du 
segment  courbe,  parce  que,  dans  la  suite  des  epreuves,  Pobser- 
vateur  tient  l’une  entre  les  doigts  et  introduit  l’autre  dans  la 
bouche.  Les  vitesses  rappellent  par  leur  designation  les  espaces 


l.  Voy.  fig.  l,  p.  534. 
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ou  elles  sont  prises  :  1°  uvulaire ,  2°  palatale,  3°  labiale,  4°  mar¬ 
ginal  ou  laterale ,  et  sont  designees  dans  mes  dessins  par  les 
lettres  u,  p,  l,  m. 

On  remplit  l’appareil  avec  de  la  fumee  de  cigarette  par  le  pre¬ 
cede  suivant:  En  saisir  Fextremite  buccale  entre  les  levres  et 
lancer  un  jet  de  fumee,  l’index  fermant  Fextremite  digi¬ 
tate.  Deboucher  cette  extremite  pendant  un  temps  infiniment 
petit  et  cette  detente  remplit  instantanement  l’appareil  d’un 
contenu  homogene.  L’orifice  digital  restant  ferme,  on  place 
successivement,  pour  chaque  emission  vocale,  Fextremite  buc¬ 
cale  dans  les  regions  uvulaire,  palatale,  labiale  et  marginale 
et  on  ne  debouche  l’orifice  digital  que  dans  le  cours  de  remis¬ 
sion,  de  facon  a  ce  que  le  phenomeng  observe  ne  recoive 
pas  la  perturbation  de  l’attaque  du  son  qui  viendrait  com- 
pletement  deformer  la  specificite  des  resultats.  II  y  a  lieu  d’ob- 
server  :  1°  la  vitesse  initiate  de  la  fumee  a  sa  sortie  dans  le 
segment  courbe  ;  c’est-a-dire  la  vitesse  de  Fair  dans  l’appareil 
recevant  immediatement  le  choc  du  mouvement  aerien  sonore 
dont  on  recherche  la  vitesse,  2°  les  tourbillons  qui  resultent  de 
l’irruption  de  la  fumee  dans  l’ampoule  et  de  la  sortie  de  la 
fumee  de  l’ampoule  dans  le  segment  2. 

Le  phenomene  particulier  qui  se  passe  dans  Fampoule  releve 
de  l’ordre  general  des  faits  constates  par  A.  Fleigner  et  par 
Chauveau  dans  les  tuyaux  a  section  variable,  l’augmentation 
de  section  amenant  une  resistance  au  parcours  du  fluide  elas- 
tique,  resistance  d’autant  plus  grande  que  la  vitesse  de  ce  fluide 
est  plus  elevee.  G’est  cette  resistance  produite  par  l’augmenta- 
tion  de  section  de  Fampoule  que  j’ai  utilisee  pour  rendre  le 
phenomene  d’ecoulement  de  Fair  plus  apparent  en  lui  opposant, 
dans  toutes  les  conditions  de  l’experience,  un  obstacle  toujours 
de  meme  nature  etqui  augmente  d’intensite  au  fur  et  a  mesure 
que  F^coulement  est  plus  rapide,  la  perception  de  ce  qui  se 
passe  devenant  possible  dans  les  circonstances  les  plus  defavo- 
rables. 

3°  la  vitesse  dela  fumee  a  sa  sortie  du  segment  digital. 

Pour  placer  Fextremite  du  segment  courbe,  dont  la  forme 
epouse  parfaitement  celle  des  differentes  parois  de  la  bouche,  il 
faut  reconnaitre  deux  phenomenes  qui  dominent  Fobservation  : 
1°  le  phenomene  «  de  la  trompe  »  qui  accuserait  un  mouvement 
rentrant  de  la  fumee  alors  que  le  mouvement  intra-buccal  se 
produit  en  realite  vers  Fexterieur 1  ;  2"  le  sens  et  la  vitesse  des 

1,  Un  mouvement  sortant  de  l’air  buccal  se  traduirait  en  ce  cas  par  un 
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courants  en  eliminant  le  phenomene  precedent  par  des  prises 
variees.  II  faut  placer  la  section  de  l’orilice  d'entree  de  l’appa- 
reil  de  fa9on  a  n’observer  que  les  mouvements  primitifs  et 
non  secondaires.  C’est  affaire  de  tatonnements  et  d’especes. 

Je  n’ai  determine  que  des  vitesses  relatives.  J’avais  d’abord 
essaye  de  mesurer  les  vitesses  absolues  en  comptant  les  temps 
d’ecoulement,  mais  la  difticulle  de  ces  mesures  n’etant  pas  en 
rapport  avec  l’utilite  qu’on  pouvait  en  retirer.lamultiplicite  et  la 
complexity  des  faits  ne  se  pretant  plus  a  des  diagrammes  et 
graphiques  suffisamment  clairs  et  simples,  j’ai  prefere  estimer  les 
■  vitesses  en  les  comparant  simplement  entre  elles.  La  vitesse 
minima  a  ete  representee  par  l'unite,  la  vitesse  maxima  par  le 
nombre  6  1 .  Ces  nombres  et  les  nombres  intermediates  ont  ete 
precedes  des  signes  V,  — ,  ±,  suivant  que  le  courant  etait  : 
1°  positif  ou  sortant,  2°  negatif  ou  rentrant,  3°  nul. 

On  perpoit  mieux  les  mouvements  de  la  fumee,  comme  les 
peintres  leur  peinture,  en  les  considerant  dans  un  miroir,  avec 
un  eclairage  propice.  II  faut  pour  saisir  correctement  les  faits 
beaucoup  d’habitude  et  repeter  un  Ires  grand  nombre  de  fois  les 
epreuves. 

Primilivement  mes  recherches  n’ont  porte  que  sur  quelques 
voyelles  emisesparune  soprano  dramatique  et  un  tenor  d’opera, 
puis,  d’apres  les  conseils  du  professeur  Rousselot,  j'ai  etendu 
mes  recherches  a  toutes  les  voyelles,  de  sorte  que  mes  gra¬ 
phiques  et  schemas  qui  ne  devaient  s’appliquer  qu’a  des  cas  spe- 
ciaux  de  la  voie  chantee,  se  sont  etendus  a  tout  un  groupe  de 
la  phonetique  generale.  Les  voyelles  ont  ete  emises  en  la3,  par 
mes  chanteurs,  avec  une  intensite  moyenne. 

J’ai  etudie  successivement  :  1°  les  series  suivantes  : 

lre  serie  :  a,  e,  e,  i. 

2e  —  :  a,  6,  d,  u. 

3e  —  :  ce,  ce,  u. 

2°  les  nasales  (4e  serie) :  a,  e,  o,  u,  correspondant  respective- 
ment  aux  voyelles  a,  e,  re  et  4  la  voyelle  intermediaire  entre 
6  et  6. 

Dans  la  plupart  des  cas  je  me  suis  servi  de  tubes  de  verre  a 

mouvement  rentrant  de  fair  tubaire.  II  est  vrai  que  l'un  des  phenomenes 
pourrait  servir  de  mesure  &  l’autre,  mais  it  est  preferable  de  prendre 
tous  les  faits  dans  les  m6mes  conditions  d’experience,  de  fapon  i  en  faci- 
liter  la  comparaison. 

1.  La  vitesse  6  est  six  fois  plus  grande  que  la  vitesse  1. 
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section  un  peu  plus  large  que  le  tube  de  Fiocre  et  de  calibre 
uniforme,  l’un  droit,  1’autre  coude  (voy.  fig.  2  et  3). 


Tube  de  Fiocre  (T.  F.). 

1.  Segment  1  or  courbe  ;  2.  Segment  2  ou  droit;  3.  Orifice  buccal  (la  sec¬ 
tion  de  l’orifice  est  legerement  oblique  de  gauche  4  droite);  4.  Orifice- 
■  digital. 

iie  Serie. 


u .  —  Le  segment  courbe  ou  1  du  T.  F.  etant horizontal  dans  le 
P.  V.  S.  F.\  la  tubulure  de  l’ampoule  en  haut,  l’extremite  buc- 

■ 

Fig.  2. 

Tube  coude  (T.  C.). 

1.  Grand  segment ;  2.  Petit  segment;  3.  Orifice  buccal;  4.  Orifice  digital. 

cale  du  segment  courbe  affleurant  en  bas  le  niveau  de  la  pointe 
de  la  luette,  il  se  produit  un  courant  +  3  dans  les  2  segments  et 
un  remous  dans  l’ampoule.  Si  Pextremite  fibre  du'  segment  1 
est  placee  plus  haut,  en  regard  de  la  base  de  la  luette  (en  ce  cas  il 


Fig.  3. 

Tube  droit  (T.  D.). 

fautbaisser  l’extremite  digitale  du  tube),  la  vitesse  devient  +  1 ; 
si  l’extremite  buccale  est  placee  alc.m.  en  avant  de  la  luette, 
le  mouvement  reste  positif  et  intermediate  entre  +  1  et  -J—  2 ; 
il  est  plus  accuse  dans  la  partie  superieure  que  dans  la  partie 
inferieure  du  segment  1 .  La  vitesse  positive  du  courant  augmente 
avec  1’intensite  du  son.  Si  on  avance  et  abaisse  le  tube  de  fa?on 

1.  Abreviation  de  :  «  plan  vertical  de  symetrie  de  la  face.  »  Dans  mon 
4tude  sur  le  larynx  du  boeuf  ( Archives  internationales  de  laryngologie, 
janvier-Kvrier  1908),  lire  dans  le  cours  du  texte  P.  V.  S.  F.  au  lieu  de  plan 
horizontal  de  symetrie. 
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a  ce  que  l’extremite  buccale  du  segment  1  s’approche  de  la  base 
de  la  langue,  le  courant  devient  rentrant,  la  fumee  est  attiree 
dans  l’interieur  de  la  bouche,  d’ou  elle  est  ensuite  expuisee. 

Le  T.  D.  place  en  avant  de  la  base  de  la  luette  produit  un 
courant  rentrant,  la  fumee  est  ensuite  expuisee  de  la  bouche; 
place  en.  avant  de  la  pointe  de  la  luette  retractee,  il  se  pro¬ 
duit  un  courant  positif  +  1  qui  augmente  avec  l’intensite  du 
son.  Le  T.  G.  place  de  fa?on  a  ce  que  la  coudure  deprime  la 
langue,  l’extremite  buccale  en  haut  etaflleurant  le  niveau  de  la 
base  de  la  luette,  le  courant  est  rentrant  —  1.  S’ilest  place  cou¬ 
dure  en  haut,  l’extremite  buccale  affleurant  en  bas  la  pointe  de 
la  luette,  le  courant  sort  avec  une  vitesse  +  3;  place  dans  la 
meme  orientation  a  1  c.  m.  en  avant  de  la  luette,  le  phenomene 
reste  le  meme ;  si  on  baisse  l’extremite  digitale,  le  courant  reste 
sortant;  si  on  l’eleve,  il  devient  rentrant. 

p.  —  T.F.  segment  droit  horizontal,  tubulure  en  bas,  l’orifice 
buccal  du  segment  courbe  en  position  palatale  :  le  courant  est 
rentrant;  si  on  incline  en  bas  l'extremite  digitale,  la  convexite 
du  segment  courbe  regardant  en  arriere,  le  courant  devient 
positif  +  2,  mais  il  faut  tenir  compte  de  la  pesanteur  de  la 
fumee.  Dans  toutes  les  autres  positions  du  tube,  le  courant 
est  negatif.  Le  T.D.  place  en  position  palatale,  l’extremite  digi- 
tale  etant  par  consequent  beaucoup  plus  basse  que  l’extre- 
mite  buccale,  le  courant  est  sortant  +  3. 

Le  T.G.  place  coudure  en  bas,  l’extremite  libre  du  petit  seg¬ 
ment  au  niveau  de  l’intersection  du  palais  dur  et  du  palais  mou, 
le  courant  est  rentrant —  1.  Si  on  baisse  l’extremite  digitale,  le 
courant  rentrant  augmente  de  vitesse;  si  on  eleve  l’extremite 
digitale,  le  courant  est  egalement  rentrant. 

l.  —  T.F.  horizontal,  tubulure  de  l’ampoule  en  bas ;  le  courant 
est  positif,  mais  d’une  extreme  lenteur  ;  si  on  releve  l’extremite 
digitale,  le  courant  positif  s’accelere ;  si  on  l’abaisse,  il  n’y  a 
plus  de  courant,  la  fumee  sort  en  vertu  de  sa  propre  pesanteur ; 
si  on  place  le  tube  transversalement,  de  fa?on  a  ce  que  la  tubu¬ 
lure  de  l’ampoule,  en  avant,  et  les  deux  segments  soient  dans 
un  meme  plan  horizontal,  le  courant  est  positif  4-  2  et  le  niveau 
de  l’ampoule  baisse  horizontalement. 

m.  —  Pour  placer  le  T.F.  en  position  m,  il  faut  que  les  seg¬ 
ments  et  la  tubulure  de  l’ampoule  soient  dans  un  plan  horizontal 
et  que  le  segment  1  soit  en  contact  avec  la  commissure  des 
levres  opposee  a  la  region  marginale  exploree,  le  courant  est 
rentrant  —  1. 

Le  T.D.  place  entre  l’arcade  dentaire  superieure  et  l’arcade 
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dentaire  inferieure  et  parallele  a  celles-ci,  le  courant  reatre  —  2. 
Place  obliquement,  le  bout  digital  coupant  le  P.  V.S.F.,  le  cou¬ 
rant  reste  negatif,  meme  si  on  place  l'extremite  buccale  en  rap¬ 
port  avec  la  grosse  molaire  la  plus  anterieure;  ce  n’est  qu’a 
partir  de  la  petite  molaire  posterieure  que  le  courant  redevient 
positif. 

Le  T.C.  etant  place  de  facon  a  ce  que  les  deux  segments  soient 
dans  un  plan  horizontal,  l’orifice  buccal  regardant  la  muqueuse 
de  la  joue,  le  courant  est  rentrant.  Si  on  avance  le  tube,  le 
courant  reste  rentrant  jusqu  a  ce  que  le  petit  segment  sorte  de 
la  bouche.  Meme  hors  de  la  bouche,  le  courant  continue  a  etre 
rentrant,  mais  la  fumee  est  expulsee  a  sa  sortie  de  Porifice  du  petit 
segment,  sans  avoir  penetre  dans  la  cavite  de  la  bouche.  On 
voit  par  la  multiplicity  et  la  diversity  des  resultats  suivant  la 
position  du  tube,  combien  il  estdelicat  et  difficile  de  construire 
un  schema  et  un  diagramme  qui  represented  d’une  facon  salis- 
faisante  la  moyenne  des  faits  observes. 

«  II  existe,  dit  Gelle,  au  moment  de  la  formation  de  a  dans 
la  bouche,  une  zone  d’air  profonde  qui  n’offre  pas  de  courant 
sortant,  de  transport  vers  le  dehors.  »  L’experience  «  de  la 
rondelle  »  tendrait  a  montrer  qu’il  se  produit  dans  la  profondeur 
de  la  bouche,  un  courant  rentrant. 

J’ai  multiplie  les  explorations  dans  les  regions  profonde  et 
anterieure  de  la  bouche  au  moyen  du  T.D.  Si  je  posece  tubesur 
la  partie  mediane  de  la  langue,  horizontalement  et  de  fapon  a  ce 
que  l’extremite  buccale  ne  franchisse  pas  le  plan  des  piliers  ante- 
rieurs,  j’obtiens  une  vitesse  negative  —  3.  Si  je  place  le  tube  un 
peu  plus  haut,  horizontal,  parallele  au  P.V.S.F.et  l’extremite  buc¬ 
cale  en  regard  de  la  partie  moyenne  du  pilier  anterieur,  j’obtiens 
un  mouvement  positif  +  3  ;  il  en  est  de  meme  en  avant  de  la  base 
de  la  luette  et  en  avant  de  la  pointe  de  la  luette,  pourvu  que 
l’orifice  buccal  du  tube  ne  depasse  pas  celle-ci  en  bas.  Si  on  abaisse 
davantage  cet  orifice  et  qu’il  se  trouve  par  consequent  un  peu 
au-dessous  et  en  avant  de  la  pointe  de  la  luette,  le  courant 
devient  immediatement  rentrant.  Si  l’extremite  buccale  du  tube 
est  mise  en  rapport  avec  la  fossette  sus-amygdalienne,  le  courant 
est  rentrant.  Au  milieu  de  la  bouche,  a  egale  distance  de  tous 
les  points  de  la  cavite  buccale,  le  courant  est  negatif.  Un  peu  en 
arriere  des  incisives,  dans  la  moitie  anterieure  de  la  bouche, 
la  section  de  l’orifice  buccal  du  T.D.  etant  dans  un  plan  ver¬ 
tical,  perpendicplaire  au  P.V.S.F.  passant  par  le' palais  dur.  et 
la  pointe  de  la  langue  legerement  retractee,  le  courant  est  renr 
trant.  Si  je  place  l’extremite  buccale  du  T.D.  faisant  baisser.for- 
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tement  le  menton,  en  regard  du  plancher  buccal,  entre  l’arcade 
dentaire  inferieure  et  la  pointe  de  la  langue,  le  courant  est  egale- 
ment  rentrant. 

J’ai  place  l’orifice  libre  du  petit  segment  d'u  T.C.  au  meme 
point  du  plancher  buccal  coudure  en  haut,  le  mouvement  de 
la  fumee  a  ete  negatif.  Dans  tous  les  cas,  ou  le  mouvement 
de  la  fumee  s’est  produit  vers  la  cavite  buccale,  la  fumee  a  ete 
ensuite  expulsee  de  celle-ci.  J'attends  le  resultat  des  explora¬ 
tions  que  j’ai  entreprises  dans  le  cavum  buccal  et  dans  le  cavum 
nasal  pour  arreter  mon  interpretation  definitive  des  faits  que  jo 
viens  d’enumerer. 


La  voyelle  e  participe  de  la  voyelle  a  par  sa  vitesse  palatale  et 
de  la  voyelle  e  par  ses  vitesses  uvulaire  et  labiale.  Sa  vitesse 
marginale  est  extremement  lente,  mais  elle  est  positive.  Les 
caracteres  de  la  voyelle  e  etant  intermediaires  entre  ceux  de  a  et 
de  e  ;  il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  davantage.  II  est  a  remarquer 
que  les  aspects  de  l’ampoule  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux 
de  la  voyelle  a  par  l’absence  de  mouvements  tourbillonnaires. 
En  position  Z,  le  niveau,  au  lieu  de  baisser  horizontalement,  est 
oblique  d’avant  en  arriere  et  de  haut  en  bas. 

4 

u.  —  T.F.  place  de  fa?on  a  ce  que  la  convexite  du  segment  1 
soit  en  rapport  avec  le  voile  du  palais,  son  orifice  buccal  ne 
depassant  pas  la  pointe  de  la  luette,  les  segments  1  et  2  se 
vident  presque  instantanement  ;  un  courant  direct  traverse  l’am- 
poule  de  part  en  part.  Le  courant  direct  est  facile  a  constater  a 
l’interieur  de  l’ampoule  vue  de  face  dans  un  miroir  et  apparait 
sous  la  forme  d'une  petite  zone  centrale  depourvue  de  fumee. 
Autourde  cette  zone  claire  se  produit,  dans  les  deux  tiers  supero- 
anterieurs  de  l’ampoule,  un  violent  mouvement  tourbillonnaire 
de  fumee  daus  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre.  La  moitie 
superieure  du  segment  1  se  vide  d’abord  et  la  partie  inferieure 
de  ce  segment  ne  se  vide  qu’avec  la  partie  inferieure  de  l’am¬ 
poule. 

p.  —  Le  T.F.  etant  en  position  palatale,  Lubulure  en  bas,  le 
segment  2  horizontal,  les  mouvements  de  la  fumee  sont  a  peu 
pres  les  memes  qu’en  u,  le  courant  est  plus  lent  dans  le  seg-- 
ment  2. 

1.  —  Laissant  auT.F.  la  meme  orientation,  on  le  retire  de  la 
bouche  pour  placer  l’orifice  buccal  du  segment  courbe  imme- 
Arch.  de  Laryngol.,  1908.  N"  2.  35 
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diatement  en  avant  de  l’interstice  des  incisives.  De  merae  que 
la  vitesse  du  segment  2  etait  moindre  en  p  qu’en  u,  celle-ci  est 
moindre  en  l  qu’en  p.  La  vitesse  du  segment  1  est  egalement 
inferieure  h  la  vitesse  de  ce  segment  en  p.  Le  contenu  de  l’am- 
poule  presente  exactement  la  meme  apparence  dans  les  positions 
h,  p,  l,  le  niveau  de  la  fumee  s'abaisse  plus  rapidement  en 
arrierequ’en  avant.  Dans  la  moitie  anterieure  de  l’ampoule,  un 
tourbillon  se  forme  perpendiculairement  au  courant  qui  la  tra¬ 
verse  de  part  en  part. 

m.  Le  T.F.  est  place  tubulure  a  droite,  de  faqon  a  ce  que 
1’orifice  du  segment  courbe  soit  place  au  niveau  de  la  der- 
niere  molaire  inferieure  gauche  et  regarde  la  muqueuse  de  la 
joue.  La  vitesse  est  extremement  faible  et  pour  ainsi  dire  nulle. 
Si  on  promene  1’orifice  du  segment  courbe  suivant  une  ligne 
allant  de  m  en  u,  la  vitesse  positive  devient  de  plus  en  plus 
grande.  Le  T.D.  en  position  m,  place  horizontalement,  dans  un 
plan  parallele  au  P.V.S.F,  ne  revele  aucun  courant. 


u  — Vitesses  maxima  constatees  dans  les  segments  1  et  2.  Le 
remous  de  l'ampoule  est  tellement  rapide  que  son  contenu  passe 
du  plein  au  vide  instantanement,  sans  que  l’oeil  puisse  apprecier 
la  forme  des  mouvements  de  la  fumee.  Meme  constatation  dans 
le  T.D.  et  le  T.G. 

p  _  Le  T.F.  etanten  position/),  le  segment  digital  dans  un 
plan  horizontal,  tubulure  en  bas,  les  vitesses  d’entree  et  de  sor¬ 
tie  sont  encore  relativement  elevees  quoique  n’atteignant  pas 
celles  de  la  position  uvulaire.  L’ampoule  se  vide  rapidement 
danssa  moitie  superieure,  le  courant  traverse  l’ampoule  direc- 
tement  et  sert  d’axe  a  un  tourbillon  energique  qui  se  produit 
dans  le  quart  supero-anterieur  de  l’ampoule. 

1.  —  Le  phenomene  varie  suivant  la  position  de  l’orifice  1 
du  T.F.  par  rapport  aux  incisives.  Si  cet  orifice  est  place  de 
faeon  a’ceque  le  courant  sortant  dela  bouche  le  frole  normale- 
ment,  il  se  produit  un  courant  rentrant  —  3  en  avant  et  en 
arriere  de  l’ampoule  dont  le  niveau  baisse  horizontalement  dans 
les  deux  tiers  anterieurs  et  obliquement  en  bas  et  en  arriere  dans 
le  tiers  posterieur.  Un  courant  circulaire  assez  lent  s’observe  & 
la  moitie  inferieure  de  l’ampoule,  dans  le  sens  des  aiguilles  d  une 
montre,  e’est-a-dire  revenant  vers  le  segment  courbe.  Le  tube 
4tant  place  de  facon  a  eviter  que  le  courant  d’air  le  frole  per¬ 
pendiculairement,  on  constate  dans  les  deux  segments,  une 
vitesse  positive  +  3.  Le  niveau  de  fumee  ampullaire  legerement 
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concave  baisse  suivant  un  plan  oblique  d’avant  en  arriere  et  de 
haul  en  bas,  le  courant  traverse  de  part  en  part  et  un  leger. 
tourbillon  circulaire  et  perpendiculaire  a  ce  courant  se  forme 
dans  la  moitie  anterieure  de  l’ampoule. 

m.  —  Quel  que  soit  le  tube  employe  et  quelle  qu’en  soit  la  posi¬ 
tion,  on  ne  constate  aucun  mouvement  de  fumee.  La  vitesse 
marginale  nulle  de  la  voyelle  i  estd’autant  plus  evidenle  que  le 
placement  du  tube  dans  sa  position  marginale  rencontre  en 
dedans  l’obstacle  infranchissable  de  la  langue.  Si  on  force  cet 
obstacle  avec  l’extremite  buccale  du  tube,  le  mouvement  de  la 
fumee  devient  positif  avec  une  tres  grande  vitesse,  mais  on 
s’aperpoit  qu’on  est  passe  de  la  position  marginale  a  la  position 
uvulaire. 

Le  graphique  II  represente  les  vitesses  uvulaire,  palatale. 
labiale  et  marginale  de  la  premiere  serie  des  voyelles.  Les  lignes 
horizontales  correspondent  aux  vitesses,  les  lignes  verticales 
aux  voyelles. Le  trait  plein  indique  le  trace  uvulaire;  les  tirets,le 
trace  palatal ;  les  tirelsinterrompus  de  points,  le  trace  labial;  les 
points,  le  trace  marginal.  Les  voyelles  de  la  premiere  serie  ont 
des  vitesses  uvulaire,  palatale  et  labiale  variables.  La  vitesse 
uvulaire  s’eleve  successivement  de  minimum  au  maximum  en 
passant  par  les  nombres  in  termed  iaires  3  et  5.  La  vitesse  pala¬ 
tale  n’offre  pas  la  meme  gradation  1 ;  tres  faible  pour  les  voyelles 
a  et  e,  elle  s’eleve  brusquement  pour  les  voyelles  e  et  f,  quoique 
moins  forte  pour  cette  derniere.  La  vitesse  labiale  est  interme¬ 
diate  entre  la  vitesse  uvulaire  et  la  vitesse  palatale  pour  les 
voyelles  a,  e  et  e.  Elle  atteint  meme  pour  e  le  niveau  de  la 
vitesse  uvulaire,  mais  elle  est  au-dessous  de  la  vitesse  palatale 
pour  la  voyelle  L 

Tres  faible  et  negative  pour  a,  tres  faible  et  positive  pour  e, 
la  vitesse  labiale  devient  nulle  avec  e  et  f  mais  pour  des  raisons 
toutes  differentes.  Dans  les  deux  premiers  cas,  la  faihlesse  mar¬ 
ginale  participe  de  la  faiblesse  des  autres  vitesses  u,  p,  l;  dans 
les  deux  derniers  cas,  elle  resulte  de  l’obstacle  dresse  par  la  langue 
qui  intercepte  lateralement  les  courants  sortant  du  pharynx. 

Deuxieme  serie. 


u.  —  Le  T.F.  en  position  u,  tubulure  en  haut,  le  segment  droit 

1.  On  peut  traduire  ces  faits  par  les  quatre  formules  : 

V-  a  <  b  <  6  <  i  —  Vr  a  k  <  t  '<  &. 

V°a<6<i<e  —  V“  a  <  e  f  •<  6. 
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legerement  incline  en  bas,  l’orifice  libre  du  segment  courbe  an 
niveau  de  la  pointe  d  la  luelte  retractee,  donne,  dans  les  deux 
segments,  une  vitesse  +  3  et  un  petit  tourbillon  ampullaire 
anterieur  perpendiculaire  au  courant  direct  qui  traverse  1  am- 
pou'e,  dont  le  niveau  s’abaisse  plus  rapidement  dans  la  moitie  J 
posLerieure  que  dans  la  moitie  anterieure.  On  constate  le  meme 
phenomene  si  l'orifice  1  du  segment  courbe  vierit  se  placer 
entre  la  luelte  et  la  langue.  L'orifice  du  segment  1  mis  en 
rapport  avec  la  basede  la  luette  (il  faut  baisser  Textremite  digi-  | 
tale),  on  ne constate  pas  de  courant;  Tissue  de  tres  peu  de  fumee 
par  le  segment  2  est  un  simple  phenomene  de  pesanteur.  Si  on 
place  le  T.F.  tubulure  en  bas,  le  segment  2  legerement  releve,  j 
l’orifice  du  segment  I  regardant  en  haut,  au  niveau  de  la  base  de 
la  luette,  on  constate  un  mouvement  negatif  1.  .  .1 

Le  T.D.  en  avant  des  piliers  anterieurs  :  mouvement  positif 
;  place  en  avant  de  la  base  de  la  luette,  Textremite  digitale 
inclinee  enbas,  il  se  produit  un  mouvement  negatif  —  1.  Si  on  ; 
place  la  section  de  l’orifice  buccal  du  tube  dans  le  plan  des 
piliers  anterieurs  a  egale  distance  de  la  luette  et  de  la  langue,  , 
le  courant  est  rentrant,  la  fumee  est  ensuite  expulsee  de  la 
cavite  buccale.  Le  T.C.  coude  en  bas,  le  grand  segment  horizon¬ 
tal,  Textremite  buccale  regardant  en  haut  et  au  niveau  de  la 
base  de  la  luette  :  pas  de  courant.  Le  courant  devient  positif  et 
assez  accentue  si  on  fait  faire  a  l’appareil  un  demi-tour,  de  fapon 
a  ce  que  Textremite  buccale  affleure  en  bas  la  po.nte  de  laluette. 
Il  en  est  de  meme  si  on  abaisse  davantage  encore  le  tube,  de 
f  icon  a  ce  que  l’orifice  du  petit  segment  se  rapproche  de  la  base 

de  la  langue.  ‘  .  .ij 

„  _  Le  T.F.  en  position  palatale  donne  un  courant  positit  j 
Ires  lent,  il  en  est  de  meme  du  T.D.  Le  T.C.  donne  au  con- . 
Ira  ire  un  faible  mouvement  rentrant ;  cette  difference  resulte 
de  ceque  la  direction  generate  des  tubes  etant  horizontal,  la  sec¬ 
tion  d’orifice  du  petit  segment  est  maintenue  dans  le  meme  plan, 
landis  que  l’orifice  du  segment  courbe  du  T.  F.  est  dans  un  plan 
legerement  oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arriere.  : 

l  _ Le  T.F.  en  position  labiale,  donne  un  courant  positif  : 

d’uiie  extreme  lenteur.  Si  l’on  releve  Textremite  digitale  du 
lube  de  facon  a  ce  que  le  segment  2  soit  vertical,  l’ampoule 
resle  remplie  dans  sa  partie  inferieure,  le  courant  n’a  pas.  la 
force  de  lutter  contre  la  pesanteur  de  la  fumee.  Le  temps  de 
videment  s’eleve  a  57",  tandis  qu’en  meme  position,  a  air  libre 
il  se  vide  en44".  Le  segment  2  etant  abaisse  de  fa?on  a  ce  que, 
la  direction  du  T.  F.  soit  oblique  en  bas,  on  constate  une  vitesse 
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positive  +  1.  Le  T.F.  place,  segment  2  cn  bas,  tubulure  en 
avant,  Porifice  du  segment  courbe  regardant  direclement  PinLe- 
rieur  de  la  cavite,  on  constate  une  vitesse  positive  +2.  Les  diile- 
rences  de  vitesse  d’apres  les  positions  des  tubes  resultent  de 
Pappoint  en  plus  ou  en  moins  apporte  par  le  poids  de  la  fumee 
au  courant. 

m. —  On  constate  un  courant  rentrant  —  1,  quels  que  soient 
les  tubes  et  quelle  que  soit  leur  position.  La  fumee  attiree  vers 
la  cavite  buccale  avec  une  grande  lenteur,  sort  ensuile  de  celle- 
ci  sous  la  forme  d’un  nuage  presqu’invisible. 

6 

u.  — T,F.  II  faut  baisser  legerement  le  segment  2  pour  eviter 
la  rentree  du  courant.  Le  niveau  ampullaire  baisse  horizontale- 
ment,  l’ampoule  est  traverseepar  le  courant  et  un  leger  mouve- 
ment  tourbillonnaire  se  produit  dans  la  moitie  anterieure,  per- 
pendiculairement  a  la  direction  generale  des  segments.  La  vitesse 
est  positive  3  dans  les  segments  1  et  2.  Le  niveau  baisse  hori- 
zontalement  dans  la  moitie  posterieure.  Si  la  section  de  Porifice 
du  segment  1  est  placee  dans  un  plan  vertical  perpendiculaire  au 
P.V.S.F.  en  avant  de  la  luette*  Pextremile  digitale  etant  par 
consequent  relevee,  le  courant  est  rentrant;  la  fumee  rentre  avec 
une  vitesse  —  1  ou  —  2'.  II  n’y  a  pas  de  phepomene  rappelant 
celui  «  de  la  trompe  »,  car  la  fumee  a  sa  sortie  du  tube  devrail, 
en  ce  cas,.  sortir  de  la  cavite  buccale;  or,  lout  reste  dans  le 
pharynx,  rien  ne  sort  de  la  bouche.  Chose  interessanle,  quand 
on  place  le  tube  avant  Pattaque  de  la  voyelle  et  qu’on  observe  le 
mouvement  de  la  fumee  pendant  l  'attaquc,  on  constate  un  mou- 
vement  negatif  plus  rapide  de  la  fumee.  Ge  mouvement  negatif 
n’augmente  pas  avec  Pinlensile  du  son. 

p.  — T.F.  Vitesse  d’entree  et  de  sortie:  +  1  ;  Pampoule  se 
vide  avec  lenteur  et  horizontalement.  II  faut  baisser  l’extremite 
digitale  du  T.  F.  pour  eviter  une  immobilite  complete  de  la  fumee. 

1.  —  m.  —  Memes  constata Lions. 

Remarque.  —  Si  on  ne  prenait  pas  le  soin  de  placer  le  T.  F. 
de  fapon  a  eviter  autantque  possible  les  courants  rentrants, 
on  obtiendrait  les  vilesses  suivantes  : 

Segment  1  :  u  :  —  3,  p  :  +  1,  l  :  +  I,  m  :  +  1 
—  2  :  u  :  —  3,  p  :  +  1,  Z  :  +  2,  m  :  +  I 

1.  La  fumee  sortant  par  l’orificc  du  segment,  eu  vertu  de  son  propre 
poids  et  sans  6tre  influencee  par  des  courants,  aurait  une  vitesse  negative 
inferieure  &  1. 
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u.  —  Segment  1 :  +  4.  Segment’2 :  +  4;  dans  la  moitie  supe- 
rieure,  niveau  de  l’ampoule  convexe  dans  les  trois  quarts  ante- 
rieurs,  horizontal  dans  le  quart  posterieur  ;  le  courant  traverse 
et  determine,  dans  la  moitie  anlerieure,  un  tourbillon  qui  lui 
est  perpendiculaire. 

p.  —  Memes  constatations,  vil^sses  moins  grandes. 

l.  — Segment  1  :  — 4,  segment  2  :  +  4  ;  l’ampoule  presente 
un  mouvementtourbiilonnaire  de  grande  amplitude;  le  courant 
buccal  ne  traverse  pas  directement  l’ampoule. 

m.  —  Memes  constatations. 

Remarque.  —  Si  on  n’evilait  pas  le  phenomene  de  «  la 
trompe»,  les  diagrammes  devraient  etre  construits  avec  les 
donnees  suivantes  : 

Segment  1  :  u  :  +  4,  p  4,  l  :  —  5,  m  :  -f-  4. 

—  2  :  u  :  +  2,  p  :  +  3,  l  :  —  5,  m  :  +  2. 


Quelle  que  soit  la  position  du  tube  compatible  avec  les  limites 
de  l’ouverture  des  levres  emettant  cette  voyelle  et  quel  que 
soit  le  tube,  courbe,  droit  ou  coudeT  le  courant  est  posilif  et 
atteint  le  maximum  de  vilesse  constatee  dans  tous  les  points. 
La  sortie  de  la  fumee  est  tellement  rapide  dans  les  segments 
qu’il  est  mat^riellement  impossible  d’en  apprecier  le  mouve- 
ment  parlavue;  1‘ampoule  du  T.F.  se  vide  instantanement. 
J’insiste  sur  ce  point  que  les  quatre  regions  «,  p,  /,  m  presentent 
le  meme  coefficient  eleve  de  vilesse  positive. 

Lesvoyelles  de  ladeuxieme  serie  presentent,  comme  celles  de 
la  premiere  serie,  une  vitesse  uvulaire  qui  s’eleve  successivement 
de  a  en  u  La  vitesse  palatale  tres  faible  pour  a  et  6  s’eleve  pro- 
gressivement  pour  6  et  u'.  II  en  est  de  meme  des  vitesses  labiale 
et  marginale,  Les  voyelles  6  et  u  se  ditferencient  completement 
des  voyelles  e  et  i  par  la  grandeur  de  leur  vitesse  marginale  qui 
est  nulle  pour  les  deux  dernieres  voyelles  de  la  premiere  serie2. 

1.  V-  &  6  <  6  <  u.  Vp  A  6  <  6  <«. 

V1  db  <  6<tl.  V»d<  6<  6  <  U. 

2.  Voy.  grapliique  II. 

(A  suivre.) 


VI.  —  REGUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


jt _ Malformation  du  larynx  ;  Larynx  palme;  Pal- 

mature  OU  PALMURE  DU  LARYNX. 

Par  F.  SCHIFFERS 

Professeur  4  1’Universite  de  Liege. 

L’observation  suivanle  nous  a  paru  presenter  un  certain 
interet,  en  raison  de  sa  rarete  et  surtout  de  ses  caracteres  cli- 
niques  : 

II  s’agit  d’une  jeune  fille,  kgee  de  25  ans,  de  tres  bel  aspect  de 
sante  el  veritablement  bien  portante,  respirant  normalement,  ne 
toussant  pas  et  ayant  une  dysphonie  caracterisee  par  une  voix 
fluette,  plus  ou  moins  fistuleuse,  mais  sans  enrouement  a  propre¬ 
men  t  parler.  Elle  n’a  jamais  ete  inalade,  n’a  jamais  pris  froid  ;la  res¬ 
piration  a  toujours  ete  bonne,  comme  maintenant. 

Elle  nous  consulte  k  cause  de  l’dtat  de  sa  voix;  ce  qui  l’inquiete, 
parce  que  devant  parler  beaucoup,  —  elle  s’occupe  de  ndgoce,  — 
elle  se  fatigue  facilement. 

L’examen  laryngoscopiquerevele  l’existence  d’une  membrane  unis- 
sant  le  quart  anterieur  environ  des  cordes  vocales  inferieures. 

Elle  est  legerement  concave  a  son  bord  posterieur  et  plus  mince 
a  ce  niveau,  de  consistance  uniforme,  d’aspect  fibreux,  sans  signes 
inflammatoires.  L’examen  du  larynx  par  transparence  revele  encore 
plus  nettement  ces  caracteres. 

Pendant  la  phonation,  cette  membrane  se  ride,  se  plisse,  et  dispa- 
rail  dans  la  region  sous-glottique.  Lors  de  lecartement  des  cordes, 
la  glotte  se  rapproche  plutot  de  la  forme  circulate.  A  part  cette 
lesion,  le  larynx  est  normal  dans  toutes  ses  parties. 

Ce  sont  bien  la  les  caracteres  d’une  malformation,  c’est-a-dire 
d’un  trouble  embryogenique. 

L’origine  inflammatoire  de  la  membrane  doit  sans  conteste  etre 
ccartee;  il  en  est  de  meme  d’une  autre  cause  pathologique,  telle 
que  la  syphilis  ou  la  tuberculose. 

II  ne  peut  s’agir  non  plus  de  lesion  traumatique. 

Quoiqu’il  n’y  eut  pas  de  symptome  dyspndique,  avec  l’espoir 
d’ameliorer  ou  de  guerir  la  dysphonie,  preoccupation  constante  de 
la  malade,  nous  avons  juge  opportun  de  recourir  au  Lraitement  gal- 
vano-caustique,  en  attaquant  la  membrane  au  centre  pour,  de  1&, 
insensiblement  gagner  la  pdripherie. 

Nous  avons  fait  trois  seances  courtes,  a  intervalles  de  dix  a  douze 
jours,  pour  limiter  dans  la  mesure  du  possible,  la  reaction  du  cold 
des  cordes,  laquelle  est  inevitable. 
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C’est  certesun  reproche  qui  peut  etre  fail  a  ce  precede,  sans  qu’il 
constitue  absolument  un  obstacle  h  son  emploi. 

A  la  suite  de  ces  interventions,  la  membrane  a  6te  detruite  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  etendue,  sauf  un  petit  residu,  situe, 
tout  a  fait  au  niveau  de  l’angle  anterieur,  dans  la  portion  sous-glot- 
tique.  Le  tissu,  k  cette  place,  etait  beaucoup  plus  developpe  dans  le 
sens  de  l’epaisseur,  ce  qu’avait  semble  demontrer  Texamen.  La 
reaction,  au  niveau  du  bord  interne  des  cordes  a  ete  moderee. 

Nous  avons  tout  lieu  de  supposer  que  l’etatdelavoix  s’ameliorera 
ou  sera  meme  tout  a  fait  beureusement  modify  a  la  suite  du  traite- 
ment. 

fitant  donne  le  trouble  embryogenique  qu’il  nousparait  incon¬ 
testable  d’admettre,  a  quoi  faut-il  attribuer  la  production  de 
cette  membrane?  Serait'-elle  due  a  une  inflammation  tres 
hative,  ou  bien  serait-elle  en  relation  avec  un  accollement  epi¬ 
thelial  des  bords  de  Tentree  du  larynx,  se  manifestant  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie  embryonnaire  et  s’etendant  jusqu’aux 
levres  de  la  glotte? 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  telle  membrane  ne  consiste  pas  seule- 
ment  en  epithelium,  mais  aussi  en  tissu  conjorictif  epais.  Dans  la 
partie  anterieure,  il  ne  s’agissait  pas  veritablement  de  mem¬ 
brane,  mais  d’une  sorte  de  depot,  en  forme  de  coin,  de  tissu 
conjonctif  serre,  particulierement  au  niveau  de  Tangle  de  la 
glotte. 

Cette  disposition,  que  nous  avons  pu  constater  tres  nette- 
ment,  si  elle  doit  se  rencontrer  dans  tous  les  cas  de  Tespece,  con- 
tribuerait,  sans  conteste,  pour  beaucoup  a  rendre  malaise  l’eta- 
blisseruent  normal  de  la  voix,  a  cause  de  la  difficulte  de  faire 
disparaitre  completement  cette  lesion. 

Dans  des  cas  plus  prononces,  ou  il  y  aurait  non  seulement 
des  troubles  phonetiques,  mais  aussi  respiratoires,  de  meine  que 
dans  ceux  de  tumeurs  nombreuses  ou  pullulantes,  quand  le 
traitement  endo-larynge  est  insul’fisant,  la  thyrotomie,  suivie 
de  bougirage,  serait  peut-etre  indiquee  et  employee  avec  succes. 

Il  est  permis  aussi  de  se  demander  si,  par  Texamen  direct  du 
larynx,  suivant  les  nouvelles  methodes,  une  intervention  opera- 
toire  efficace  ne  serait  pas  possible,  avec  plus  de  chances  que 
cette  derniere,  de  voir  s’etablir  la  voix  dans  les  conditions  plus 
ou  moins  normales. 

Si  rare  que  soit  cette  affection,  le  hasard  a  fait  qu’y  compris 
le  cas  relate  plus  haut,  nous  avons  eu  Toccasion  d’en  observer 
deux  autres,  Tun  chez  une  jeune  fille  de  treize  ans,  non  regime 
encore  etl’autre  chez  un  garpon  d’une  dizaine  d’annees.  D’apres 
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les  commerrioratifs  et  1’examen  laryngoscopique,  il  ne  po'uvait 
subsister  le  moindre  doute  sur  Torigine  congenitale  de  la  ma- 
ladie.  Aucune  intervention  n’a  ete  pratiquee  dans  ces  deux  cas. 

II.  —  Otite  moyenne  purulente  chronique  ;  Abces 

CEREBRAL  CONSECUTIF  ;  OPERATION  ET  DRAINAGE  ; 

Reproduction  de  l’abces  suivie  d’encephalite  mor- 

TELLE. 

ParC.  COMP  AIRED  (de  Madrid). 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon], 

Le  20  juin  1900,  on  m’amena  k  ma  Clinique  du  Refuge,  ia  jeune 
Maria  Lavaira,  nee  k  Torrejon  de  Ardoz  (Madrid),  agee  de  quatorze  ans, 
modiste. 

Sa  mere  qui  l’accompagnait,  me  raconta  que  la  suppuration  de 
l’oreille  gauche  qu’elle  presentait,  datnit  de  l’age  de  onze  mois,  et 
qu’elle  dtait  survenue  a  la  suite  de  la  rougeole;  on  avait,  pour  la 
combaltre,  employe  quanlite  de  remedes,  lesuns,  remedes  de  bonne 
femme,  les  autres,  conseilles,  au  eonlraire,  par  des  spucialisles. 

Sur  mes  questions,  la  malade  se  plaignit  d’une  cephalslgie  conti- 
nuelle,  gravalive,  datant  de  deux  mois,  localisee  plus' particuliere- 
ment  au  cote  gauche  ;  vomissements  frequents,  nausees  constantes 
depuis  huit  jours,  au  point  d’empecher  la  station  debout,  comme 
si  la  malade  eiit  ete  ivre:  elle  se  voit  obligee  de  garden  la  chambre 
a  toute  heure  ;  somnolence  invincible,  ou  plulot  etat  d’assoupisse 
ment  continuel,  interrompu  par  une  legere  plain te  instinctive  —  et 
quand  on  lui  demandait.  de  quoi  elle  se  plaignait,  elle  repondait  «  je 
ne  sais  pas  »  ;  inappetence,  manque  d’energie  et  de  forces  pour  lout 
acte  physique  ou  intellectuel. 

11  existait,  de  plus,  une  contraction  pupillaire,  sans  alteration 
visuelle,  une  paleur  gendrale,  de  la  paralysie  faciale  du  cote  malade 
et  une  legere  contracture  cervicale. 

La  percussion  des  regions  masto'idienne  et  temporo-parietale  du 
cote  de  la  suppuralion  de  i’oreilie  provoquait  des  plaintes  de  la 
malade  qui  disait  ressenlir  des  coups  il  Vinterieur  de  la  tile,  et  qui 
avait  des  nausees  terribles.  11  n’v  avait  pas,  dans  ces  regions  la 
moindre  alteration  au  point  de  vue  physique  :  pas  le  plus  leger  signe 
d’oedeme  ou  d’inflammation.  A  la  palpation,  on  ne  trouvait,  dans  la 
region  du  cou.  cote  gauche,  aucun  cordon  indure,  ni  rien  qui  put 
faire  presumer  la  moindre  phlebite.  Il  n’existait  qu’une  contracture 
musculaire  du  sterno-cleido-masto'idien. 

A  1’examen  de  l’oreille,  on  la  trouvait  legerement  mouillee  par  du 
pus  sereux;la  caisse  elait  remplie  d’une  profusion  de  tongosites 
assez  dures  et  fibreuses,  qui  touchdes  avec  un  stylet,  ne  donnaient 
pas  de  sang. 

Il  faul  remarquer  que  la  quantild  de  pus  qui  s’ecoula  de  l’orei.Ie 
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lors  de  mon  examen,  etait  tres  restreinte.  Le  pus  avail  a pparu  de 
nouveau  depuispeu  de  jours,  car  l’ecoulement  habituel  avait  ete  sup- 
prime  lout  a  fail  depuis  plus  de  deux  mois,  ipoque  A  laquelle  Ataient 
survenus  tous  les  phAnomknes  graves  que  nous  constations 

Le  pouls,  d6pressible,  lent,  petit  et  irregulier  hattait  cinquante- 
six  fois  par  minute,  et  la  temperature  ne  depassait  pas  36°. 

Mon  diagnostic  fut :  otite  moyenne  purulcnte  chronique  avec  fon- 
gosiles  anciennes  de  la  caisse  et  abces  cerebral  consecutif. 

Je  proposal  comme  unique,  recours  l’operation  d’urgence  —  augu- 
rant  pourtanl  d’une  terminaison  fatale,  etant  dorinees  l’anciennete 
et  la  gravite  du  mal. 

L’operation  fut  acceptee,  eu  egard  au  pronostic  porte  et  dans  les 
quarante-huit  heures,  je'  commengai  par  faire  une  trepanation  mas- 
toidienne,  non  seulement  pour  atteindre  le  cerveau  suivant  la  voie 
suivie  probablement  parl’affection,  mais  aussi  pour  voir  si  le  sinus 
lateral  etait  ou  non  anormal;dans  tous  les  cas,  en  faisant  l’attico- 
antrectomie,  j’enlevai,  j’extirpai  le  foyer  infectieux  constilu6  par 
la  caisse  et  Vadilus  ad  antrum  carie,  origine  de  l’abces  cerebral ; 
cela  me  donnait  toujours  un  champ  large  et  facile  pour  reconnaitre 
et  explorer  les  fosses  cerebrale  moyenne  et  cerebelleuse  anterieure. 

En  cffet.  apres  avoir  ouvert  la  mastoide,  qui,  du  reste,  etait  ebur- 
nee,  preuve  evidente  de  l’anciennet($  des  processus  phlogistiques 
osseux,  je  trouvai  comme  je  le  presumais,  un  sinus  lateral  complc- 
lement  sain  que  j'isolai  avec  beaucoup  de  soin  ;  j’avais  change  en 
certitude  le  soupeon  que  j’avais  qu’il  n’exislait  ni  phlebite,  ni  encore 
moins  de  voie  pathogenique  dans  la  direction  de  la  fosSe~'Cbrebel- 

II  n’en  etait  pas  de  meme  du  legmen  tympani  qui  se  trouvait  fistu- 
leux,  avec  des  signes  evidents  d'osteite  et  de- necrose,  et  qui  elait 
rempli  de  fongosites  comme  la  caisse  et  Vadilus.  Je  le  grattai,  arra- 
chant  a  l’aide  de  la  curette  de  petites  esquilles  osseuses,  qui  lais- 
saient  a  decouvert  la  dure-mere  repondant  a  la  fosse  cerebrale  ou 
plutbt  au  lobe  temporal,  egalement  fongueux,  d’aspect  gris  sanieux, 
mais  d6pourvu  de  pulsalions  caracl^ristiques  qui  sont  le  signe  cer¬ 
tain  d’une  pachymdningite  et  d’un  abces  cerebral  plus  ou  moins  pro- 
fond. 

.  Laissant  de  c6te  les  pauses  ehirurgicales  prudentes  afin  de  conser- 
ver,  dans  la  mesure  du  possible,  cette  vie  ephemere  qui  echappait 
de  mes  mains,  et  operant  sans  chloi-oforme,  dans  cette  seconde  dtape 
de  l’operation,  non  seulement  k  cause  de  l’dtat  tres  grave  de  la 
patienle,  mais  encore  k  cause  de  l’indication  rigoureuse  qu’il  y  a 
dans  de  tels  cas  a  ne  pas  administrer  de  narcotique  quand  on  doit 
ponctionner  ou  ouvrir  le  cerveau,  j’agrandis  suffisamment  l’ouver- 
ture  osseuse  k  l’aide  de  la  piuce-gouge,  jusqu’a  ce  que  je  pus  trouver 
unc  dure-mere,  sinon  tout  &  fait  saine,  du  moins  relalivcment  en 
meilleur  ctat  et,  apres  une  nouvelle  antisepsie  du  champ  operatoire, 
j’incisai l’en veloppe  cerebrale,  laissant  a  decouvert  la  masse  encepha- 
lique  sans  avoir  a  ddplorer  de  grosse  hdmorragie. 
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Bien  qu’il  n’y  eut  pas  de  battements,  le  tissu  ckrebral  paraissait 
legerement  jaunalre  et  comme  infiltre,  ce  qui  me  fit  supposer  que 
je  trouverais  un  abces  tres  superflciel.  Je  ponctionnai  avec  un  bis- 
touri  court,  a  lame  etroite,  a  l’endroit  que  je  Supposais  le  plus  pro¬ 
pice  a  la  sortie  du  pus.  Rien  ne  vint.  J’enfongai  jusqu’a  un  centimetre 
et  demi  sans  plus  de  succes.  Je  changeai  l’endroit  de  la  ponction, 
allant  unpeu  plus  haut ;  a  la  profondeur  d’environ  deux  centimetres, 
la  pointe  du  bistouri  penktra  dans  un  trou  d’ou  sortit  un  peu  de  pus. 
Vovant  qu’il  n’en  sortait  plus,  je  fis  penetrer  soigneusement  une  pince 
hemostatique  ;  une  fois  arrive  dans  le  trou  que  l’on  sentait  de  fagon 
tres  nette,  j’ouvris  les  mors  de  la  pince  et  donnai  ainsi  issue,  dans 
leur  intervalle,  a  un  jet  de  pus  epais,  jaunktre,  dont  l’odeur  rappe- 
lait  celle  du  vieux  fromage  et  dont  la  quanlite  etait  bien  celle  d'une 
cuilieree  k  soupe.  ' 

J’aseptisai  comme  je  pus  le  trou  laisse  par  l’abces  k  l’aide  de  meches 
de  gaze  sterilisee  debarrassees  de  leurs  fils,  je  le  nettoyai  avec  elles 
aussi  prudemment  que  possible,  et  plagai  un  drain  de  cristal  par- 
faitement  aseptique,  sans  orifices  lateraux  dans  lesquels  la  pulpe 
cerebrate  aurait  pu  s’introduire  et,  de  cetle  fagon,  empecber  le  drai¬ 
nage  ;  je  mis  la  gaze  necessaire  pour  faire  le  pansement,  ct  installai 
un°deuxieme  drainage  de  meches  de  gaze,  distinct  du  precedent,  dans 
le  territoire  mastoidien  et  la  caisse.  L’operation  etait  termijiee. 

It  n’y  eut  ni  fievre,  ni  phenomenes  post-cbloroformiques.  L’irregu 
larite,  la  pelitesse,  la  lenteur  du  pouls  disparurent ;  de  meme  la 
cephalalgie  et  l’etat  d’assoupissement.  La  petite  malade  s’animait, 
son  ctat  s’ameliorait ;  bref.  on  pouvait  conslater  une  promple  amd- 
lioralion  tant  de  l’etat  local  que  de  letal  general. 

Les  pansemen ts,  les  changemenls  de  drainage  cerebral  se  faisaient 
tous  les  jours;  il  sortait  plus  ou  moins  de  pus,  mais  il  ne  survenait 
aucun  incident  desagreable. 

Lespansements  de  la  masto’ide  et  de  la  caisse  continuaient  k  etre 
aseptiques,  car  on  veillait  a  ce  que  le  pus  cerebral  ne  tachat  pas  les 
tissus  operks.  En  un  mot  une  amelioration  reelle  se  manifestait, 
quand,  au  quatrieme  jour,  on  ne  vit  plus  sortir  de  pus,  et  la  malade 
recommenga  a  se  plaindre  de  cephalalgie  temporo-frontale. 

Le  jour  suivant,  cinquieme  jour  apres  l’operation,  les  symptomes 
locaux  et  les  symptomes  generaux  s’aggraverent  de  nouveau  ;  je  fis 
penetrer  une  pince  hemostatique  assez  profondement,  je  desserrai 
ses  mors,  et,  de  nouveau,  je  vis  sortir  du  pus  fetide,  mele  de  fila¬ 
ments  de  sang  et  de  pulpe  cerebrale  sphacklee. 

lies  signes  d’hemiplegie  apparurent  du  cote  droit,  on  vit  repa- 
railre  l’etat  d’assoupissement,  le  coma,  joints  k  la  petitesse,  k  la  len¬ 
teur,  a  l’irregularite du  pouls;  enfin,  le  8  juillet,  six  jours  apres  l’ope¬ 
ration,  la  petite  malade  monrut. 

Il  est  evident  que,  pensant  a  la  formation  ou  k  l’existence  d’un 
autre  abces,  ou  —  et  c’est  le  plus  probable  —  pensant  que  l’abces 
opere  avail  du  voir  s’obstruer  son  drainage  et  dormer  lieu  k  une  nou- 
velle  x’etenlion,  je  jugeai  inutile  de  renouveler  1  operation.  Mais 
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l’etat  extremement  grave  de  la  malade,  son  etal  de  prostration,  Top- 
position  enfln  de  la  famille,  me  firent  renoncer  a  ce  projet.  La 
mere  s’opposa  dgalement  a  l’autopsie,  et  je  restai  aussi  incerlain  de 
l'existence  d’un  autre  abces,  ou  —  ce  qui  est  plus  a  presumer  — 
de  l’existence  d’une  encephalite  diffuse,  surajoutee  a  la  pachy- 
meningite  que  j’avaispu  constater. 

Ayant  Tintention  de  publier  les  differents  eas  d'abces  cerebraux 
d’origine  otique  que  j’ai  pu  operer  dans  ma  deja  longue  pra¬ 
tique,  je  pense  devoir  terminer  par  des  considerations  d’ordre 
clinique.  Je  dirai  ce  qu’a  mon  avis,  il  faut  penser  de  la  valeur 
des  slatistiques  connues  sur  cette  question  ;  a  mon  sens,  on  part 
de  bases  erronees  puree  que  les  insucces  sonl  rarement  pub  lies ; 
et  cela  fait,  par  exemple,  que  la  statistique'de  Korner  donne 
quarante-deux  guerisons  et  trente-quatre  morts  sur  soixante- 
seize  cas,  tandis  que  Ropke,  sur  cent  quarante-deux  cas  ne  donne 
que  cinquanle-neuf  guerisons  pour  quatre-vingt-deux  morts. 

D'autre  part,  la  guerisoii  dont  on  parle  doit  avoir  une  valeur 
relative,  parce  qu'en  regie  generale,  elle  a  continue  d’etre  suivie 
de  troubles  fonctionnels  persistants,  tels  que  epilepsie,  aphasie, 
paralysies  diverses,  alterations  mentales,  etc.  etc.  11  faut  de  plus 
compter  que  la  possibilite  d’une  recidive  lientune  place  plus  ou 
moins  grande. 

Enfin,  icicoirime  pour  tout  ce  qui  en  chirurgie comporte  beau- 
coup  de  gravity,  e’est-a-dire  comme  pour  le  cancer,  comme  pour 
les  processus  septiques  dvoluant  dans  des  organes  de  grande 
importance  au  point  de  vue  vital,  etc.,  1  opportunity  a  fixer  a 
temps  le  diagnostic,  Topportunite  a  intervenir  et  l’opportunite 
a  faire  les  choses,  donnent  la  clef  des  resullats  obtenus.  C'est 
pourquoi,  presque  toujours,  pourne  pas  dire  toujours ,  nous  ope- 
rons  ces  malade s  Irop  lard  et  dan;  les  pires  conditions  :  le  pro¬ 
cessus  local  a  eu  le  temps  d’evoluer  et  de  determiner  des  troubles 
de  la  sante  generale. 

III.  -  RliFLEXES  A  POINT  DE  DEPART  TUBAIRE. 

Par  A.  MAURICE  (de  Paris). 

Je  vais  citer  trois  -observations  interessant  la  physiologie  de 
la  trompe  d’Eustache  et  indiquant  avec  quels  soins  l’on  doit 
toucher  a  cet  organe,  en  particulier  pour  l  ade  du  bougirage. 

Tout  auriste  a  eprouve  des  diflicultes  pour  bougirer  certains 
sujels  ;  Lous  peut-etre  pourraient  citer  des  observations  ana¬ 
logues,  il  leur  suffirait  de  les  rassembler.  Je  me  contente  d'en 
citer  trois  qui  me  paraissent  typiques. 
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Observation  I.  —  Bougirage  produisant  une  syncope.  —  M.  F., 
41  ans,  boucher,  ades  antecedents  hereditaires  au  point  de  vue  des 
oreilles :  sa  mere  et  sa  sceur  sont  sourdes.  II  vient  me  consulterpour 
une  otite  moyenne  sereuse  gauche.  A  l'examen  otoscopique  on  per¬ 
mit  le  liquide  a  travers  un  tympan  legerement  opacifie.  La  trompe 
d’Eustache  est  totalement  obturee.  Lorsque  le  liquide  de  la  caisse  se 
deplace  et  lorsque  le  malade  se  trouve  dans  certaines  positions,  il 
lui  semble  devenir  completement  sourd  jl’audition  revient  assez  dif- 
ficilement  en  inclinant  la  tete  du  c6te  malade.  Ce  liquide  doit  6tre 
assez  epais,  car  on  le  voit  se  deplacer  tres  peu  a  travers  le  tympan. 

Apres  un  traitement  nasal  medicamenteux  et  des  cauterisations 
des  cornets,  j’aborde  la  trompe  d’Eustache  ;  l’insufflation  d’airnedon- 
nant  rien,  je  passe  aux  bougirages. 

Le  malade  n’accuse  pas  de  douleur  vive  ;  la  bougie  penetre  de  2 
cent. environ,  quand  tout  k  coup,  je  vois  le  malade  palir  et  s’affaisser; 
je  le  fais  transporter  aussitot  sur  une  chaise-longue  oil  il  revient  a 
lui  au  bout  de  quelques  instants. 

La  fois  suivante,  j’allais  plus  doucement ;  il  n’y  eut  pas  syncope 
complete,  neanmoins,  je  dus  dtendre  le  malade  et  achever  le  bougi¬ 
rage  dans  cette  position. 

Peu  a  peu  le  sujet  se  fit  a  ce  traitement  et  bientot  Fair  penetrant 
a  travers  sa  trompe,  chassa  le  liquide  de  la  caisse  et  soulagea  assez 
rapidement  le  malade. 

Observation  II.  —  Bougirage  et  cocainisation  Ugkre  produisant  le 
vertige.  —  B.,  35  ans,  m’est  envoyee  par  un  confrere  qui  a  tente 

differents  traitements  pour  le  vertige.  En  effet,  3  a  4  fois  par  jour, 
elle  voit  tout  tourner  autour  d’elle,  elle  a  conscience  de  son  vertige 
et  cherche  un  point  d’appui  pour  se  retenir  et  ne  pas  tomber  ;  ce 
phenomene  ne  dure  que  quelques  instants  et  se  produit  souvent  h  la 
suite  d’un  effort  ou  en  se  baissant  pour  saisir  un  objet. 

A  l’examen,  je  lui  trouve  de  la  sclerose  hypertrophique  h  type 
adhesif ;  l’acuite  auditive  est  diminuee,  la  trompe  d’Eustache  retre- 
cie  ;  il  y  a  de  la  rhinite  hypertrophique  ;  le  labyrinthe  est  intact. 

Ayant  a  lui  faire  un  bougirage,  je  remarquais  la  sensibilite  de  la 
malade,  je  retirais  done  mon  instrument  et  avec  un  porte-coton 
imbibe  de  solution  de  cocaine  a  1/10,  je  lui  touchais  legerement  l’ori- 
fice  tubaire.  Au  bout  d’une  minute,  je  vis  ma  malade  chercher  k  se 
soutenir  et  elle  me  declara  qu’elle  avait  un  vertige  a  peu  pres  ana¬ 
logue  k  ceux  qu’elle  avait  d’habitude  ;  je  dus  la  soutenir  legerement ; 
ce  vertige  dura  environ  2  minutes.  Quand  je  lui  fis  le  bougirage  un 
nouveau  vertige  se  produisit. 

Les  fois  suivantes,  je  m’absti.ns  de  la  cocainisation  et  cet  incident 
ne  se  reproduisit  plus.  Au  bout  de  quelques  semaines  de  traitement 
les  vertiges  disparurent  completement,  la  trompe  etait  desobstrude, 
l’audition  amelioree. 

Observation  III.  —  Bougirage  produisant  des  nausies  et  des  voinis- 
sements.  —  M.  D.,  pharmacien  vient  me  consulter  pour  une  surditd 
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assez  intense  ;  k  droite,  la  montre  n’est  pas  entendue  meme  au  con¬ 
tact;  a  gauche,  elle  estpergue  a  9  cent. 

Je  porte  le  diagnostic  de  sclerose  double  hypertrophique  ;  les 
trompes  d’Eustache  sont  impermeables.  Le  malade  est  sujet  aux 
rhuraes  de  cerveau  k  repetition. 

Ce  sujet  est  tres  sensible  aux  differentes  parties  du  traitenient :  le 
massage,  les  cauterisations,  les  catheterismes  sont  tres  douloureux. 
La  sonde  d’ltard  arrive  k  se  rnettre  en  place  sans  trop  de  difficultes ; 
mais,  des  que  la  bougie  penetre  dans  la  trompe,  le  malade  est  pris 
de  nausees  excessivement  violentes  ;  la  face  se  congeslionne,  une 
sueur  froide  coule  de  son  front ;  k  plusieurs  reprises  le  vomissement 
se  produisit. 

J’essayais  de  cocai'niser  la  trompe,  mais  rien  n’y  fit,  chaque  seance 
etait  extremement  penible,  quand  le  malade  n’avait  aucuu  aliment  k 
vomir,  il  excretait  de  la  bile.  Toute  la  soiree,  le  malade  se  sentait 
affaibli  et  surexcite. 

Ges  trois  types  avec  symptomes  aussi  nets  sont  assez  races  ; 
des  formes  frustres  avec  lipothymie,  vertige,  et  nausees  se  ren- 
contrent  plus  frequemment. 

Nous  citons  ces  trois  types  :  le  type  syncope,  le  type  vertige  et 
le  type  vomissement  pour  synthetiser  en  quelque  sorte  les  dif- 
ferents  troubles  produits  par  le  bougirage,  plutot  que  pour  faire 
line  classification  ;  ces  formes  doivent  s’associer  ;  ainsi  nous 
avons  vu  des  malades  presentant  au  bougirage  l'enchainement 
suivant  :  douleurs,  vertige,  obnubilation  legere.  D’aulres  com- 
binaisons  peuvent  se  rencontrer 

Nous  croyons  qu’il  n’est  pas  inutile  d’observer  ainsi  des  faits, 
de  les  coordonneret  de  le  synthetiser. 


VII.  —  VARIETE 


LA  CLINIQUE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
EXAMENS  UNIVERSIT AIRES  ' 

Par  le  Professeur  SCHIFFERS  (de  Liibge). 

Permeltez-moi,  Messieurs,  de  manifester  ma  satisfaction  de 
l’heureuse  inspiration  qu’a  eue  la  Societe  d’inscrire  a  l’ordre  du 
jour  de  la  session  de  cette  annee,  la  question  de  «  l’oto-rhino- 
laryngologie  etle  programme  des  examens  universitaires  ». 

Elle  me  tient,  en  elfet,  fort  a  cceur:  a  dilferentes  reprises  etde 
divers  cotes,  je  m'en  suis  occupe  avec  l’espoir  de  la  voir  abou- 
tir  a  une  solution  favorable,  c’est-ti-dire  de  faire  inscrire  la  Cli¬ 
nique  oto-rhino-laryngologique  au  programme  des  examens  des 
Facultes  de  Medecine  de  Belgique,  comme  elle  Test  depuis  plu- 
sieurs  annees  au  programme  des  cours. 

Mes  efforts  reiter^s  et  perseverants,  je  puis  le  dire,  n’ont  pas 
jusque  maintenant  ete  couronnes  de  succes.  Mais  ce  n’est  pas 
une  raison  pour  abandonner  la  lutte. 

Le  rapport  si  interessant  qiie  vient  de  nous  presenter  noire 
distingue  collegue,  M.  le  Dr  Cheval,  agrege  de  l’Universite  de 
Bruxelles,  directeur  lui-meme  d’une  des  deux  Cliniques  oto- 
rhino-laryngologiques  universitaires,  fera,  sans  aucun  doute, 
avancer  la  question  et  contribuera  a  hater  une  solution,  qui 
est,  je  me  permets  de  le  supposer,  dans  les  voeux  de  tous  les 
membresde  la  Societe. 

Car  ce  n’est  pas  a  vous,  Messieurs,  desinities  deplus  oumoins 
longue  date,  qu’il  est  necessaire  de  faire  ressortir  combien  il  est 
desirable,  au  point  de  vue  scientifique  et  professionnel,  de  voir 
cette  branche  importanle  des  sciences  medico-chirurgicales 
prendre  la  place  qui  lui  revient  dans  les  etudes,  ayant  pour  but 
d’aboutir  a  la  delivrance  dudiplome  de  docleur  en  medecine. 

Celui-ci  doit  enregistrer  la  plus  grande  somme  possible  de 
connaissances,  a  partir  du  jour,  ou  le  jeune  medecin,  desormais 

1.  Cette  note  est  une  reponseau  Rapport  de  M.  le  Dr  Chevai.,  charge  par 
la  Societe  d’etudier  la  question  de  l’oto-rhino-laryngologie  au  point  de  vue 
des  examens  universitaires  (Voir  son  rapport  dans  le  Bulletin  de  la  Societi 
beige  de  Laryngologie  et  d'Olologie,  annee  1007), 
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abandonne  a  lui-meme,  se  livre  a  la  pratique  de  l’art  de  guerir. 
Gar  n’oublions  pas  que  c’estla  le  role  du  praticien.  L’Universite, 
dont  les  membres  ont  uue  double  mission,  celle  de  faire  avancer 
la  science,  dans  la  mesure  du  possible,  par  des  l’echerches  origi¬ 
nates  et  aussi  celle,  non  moins  importante,  de  vulgariser  les 
connaissances  acquises,  ne  doit  jamais  i’aillir  a  ses  devoirs. 

Certes,  il  faut  reconnaitre  que  des  membres  de  Faculle  mani- 
festent  des  craintesde  voir  inscrire  de  nouveaux  examens  au  pro¬ 
gramme  actuel,  qu’ils  trouvent  deja  charge.  Mais  remarquons 
d’abord  que  ce  dernier  remonte  a  un  grand  nombre  d’annees. 
A  tout  esprit  non  prevenu  une  revision  s’impose  et  la  meilleure 
preuve  se  trouvedansce  fait  que  plusieurs  professeurs,  membres 
de  l’Academie  de  Medecine  ou  de  Societes  savantes,  s’en  sont 
declares  franchement  partisans.  Ils  ont  tenu  compte,  avec  rai¬ 
son  des  doleances  de  medecins  praticiens,  qui  se  sont  manifestoes 
dans  la  Presse  medicale,  sans  rencontrer  de  contradicteurs.  Ge 
mouvement  en  faveur  des  reformes  medicales  a  eu  lieu  non  seu- 
lement  dans  notre  pays,  mais  encore  en  France  et  en  Allemagne. 
Chez  nos  voisins  de  l’Est,  qui  sont  toujours  a  la  tete  du  progres, 
quand  il  s’agit  d’organisation  de  l’enseignement  superieur,  le 
Gouvernement,  d’accord  avec  les  Facultes,  a  ete  de  l'avant  et 
tout  un  nouveau  programme,  sagement  et  intelligemment  concu, 
a  vu  recemment  le  jour. 

D’autres  pays  de  l’Europe,  le  Danemark,  entre  autres,  ontins- 
crit  la  Clinique  oto-rhino-laryngologique  au  programme  des 
examens  du  doctorat  en  medecine. 

Si  chez  nous,  la  reforme  tarde  a  se  faire,  c’est  la  crainte, 
comme  nous  le  disions  tantot,  de  surmener  l’eleve,  d’exiger  trop 
desa  memoire.  Mais  n’oublie-t-on  pas  que  les  sciences  medicales 
se  sont  transformees  de  fond  en  comble  depuis  une  trentaine 
d'annees.  La  memoire  precisement  n’a  plus  une  place  prepon- 
derante  ;  la  medecine  est  devenue  plus  objective.  Son  6Lude  est 
par  le  fait  meme  plus  facile,  par  suite  du  perfectionnement  des 
methodes  et  du  caractere  plus  positif  qu’elle  a  pris  dans  tous 
les  domaines.  Beaupoup  de  cours  theoriques,  tels  qu’ils  etaient 
faits  jadis,  ont  besoin  d'etre  refondus  completement,  doivent 
etre  annexes  aux  cours  de  Clinique  et  aux  exercices  de  laboratoire. 
Ce  sera  autant  de  temps  gagne  de  ce  c6te,  pour  l’etudiant,  qui 
pourra  1’employer  avantageusement  et  facilement  pour  acquerir 
des  connaissances  dans  les  branches  speciales,  qui  doivent  etre 
maintenuesen  rapport  avec  les  sciences  fondamentales. 

L’objection  que  les  cours  speciaux  iront  en  se  multipliant  a 
l’infini  ne  tient  pas,  si  Ton  veut  refl^chir  un  instant.  Un  cours 
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special;  soit  de  Clinique,  soit-de  laboratoire,  ne  justifie  son  ins¬ 
cription  au  programme  des  examens  que  s’il  ol'fre  al’eleve  des, 
moyens  de  diagnostic  et  de  therapeutique  nouveaux,  applicables 
par  I’immense  majorite,  sans'  appareils  ou  instruments  extraor- 
dinaires,  dispendieux,  necessitant  des  installations  plus  oumoins 
grandioses,  telles  que  celles  pour  la  radioscopie,  la  mecanothe- 
rapie,  l’hydrotherapie,  etc. 

II  faut,  a  notre  sens,  qu’un  cours  special  a  examen  puisse  s’en- 
seigner  dans  ses  elements  et  soit  par  le  faitmeme  accessible  a' 
tous  et  dans  ses  perfectionnements  de  details,  si  je  puis  ainsi 
m  exprimer,  pour  ceux  qui  veulent  ulterieurement  se  specialiser : 
absolument  dans  cette  branehe. 

C’est  le  caspour  l’oto-rhino-laryngologie.  Elle  remplit  toutes 
les  conditions  que  nous  venons  de  passer  rapidement  en  revue, 

C  est  une  pure  plaisanterie  de  dire  que  les  cours  speciaux 
allant  en  se  multipliant,  les  Facultes  seront  veritablement  debor- 
dees  pourdonner  satisfaction  a  tous  et  devront  les  admettre  comme 
branches  d’examens.  Si  des  medecins,  dans  de  tres  grands 
centres,  s’adonnent  exclusivement  a  la  pratique  d’une  partie 
tres  limitee  de  la  medecine  ou  de  la  chirurgie,  c’est  une  resul- 
tantede  la  division  du  travail,  decoulant  du  milieu  uniquement. 

11  ne  s  agirait  pas,  par  exemple,  d’inscrire  au  programme  un 
cours  de  proctologie,  sous  le  pretexte  qu’une  Sociele  de  mede¬ 
cine,  comme  il  s’en  est  constitue  une  a  New- York,  parait-i  1 , 
fait  une  etude  speciale  des  maladies  du  rectum  ! 

11  faut  en  tout  conserver  la  mesure. 

Ne  craignons  pas  d’imiter  la  docle  Allemagne,  dont  les  insti¬ 
tutions  academiques  paraissent  aussi  seduire  la  France,  qui  ren- 
ferme  egalement  tant  de  savants  de  premier  ordre,  ayant  su 
marquer  la  voie  du  progres  dans  tous  les  domaines. 

En  adaptanta  nos  mceurs  universilaires  ce  qui  se-  fait  chez 
nos  voisins,  nous  ferons  une  besogne  utile,  necessaire  au  deve- 
loppement  scientilique  et  pratique  des  sciences  medicales. 

Gardons-nous  egalement  de  nous  montrer  exigeants. 

Nous  devons  seulement  desirer  voir  classer  notre  science  a 
son  rang. 

Un  moyentres  simple  d’eviter  qu’un  examinateur  —  ce  qui  est 
encore  redoute  par  des  membres  de  Faculte  —  attache  une 
importance  exageree  ti  son  enseignement,  en  demandant  trop  a 
l’eleve,  c’est  d’attribuer  au  cours  une  cote,  dont  le  terme  sera 
facilement  trouve  et  sera  l’expression  d’une  juste  appreciation, 
lors  de  la  deliberation. 

II  y  aurait  encore  beaueoup  a  dire  sur  ce  sujet,  mais  je  dois 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  2.  36 
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bien  me  burner,  pour  ne  pas  abuser  de  f  patiente  *«“«»» 

»o„s  avezbien  voulu,  Messieurs  el  chers  collegues,  me  men- 
trer  en  cette  occasion.  ,  „  m  i»TV 

J’estime  que  le  travail  conscience  du  rapporteur  M .  le 
CHR^  constituera  un  document,  precieux, 
suite,  quand  cette  question  fera  encore,  ici  ou  ailleurs.l  objet 

P1rr,SS^M2?d«  M  demander  de  supprimer 
le  dernier  pamgraphe  de  see  eouclusions  Pour  des  raisons  ,u. 
v„t  eTmpPrenderezPtous,  il  me  par.1t  ,u  il  va.t  nueuu  qu,  noire 
Societe  se  renferme  uniquement  dans  ses  desiderata. 

,  •  nnl  Me  votfees  k  l’unanimite  des  membres  presents 

It  Les  conclusions,  qui  ont  fete  vote  s  intervenir  officiellement 

pour  faire  inscrire  la  Clinique  au  pio„ramrue 


VIII. 


DICTION 


LES  CONSONNES 

LEUR  ROLE  DANS  LA  FORMATION 

VOIX  PARLliE  ET  CHANTfiE. 

LEUR  INFLUENCE  SUR  L’EMISSION  VOCALE 
(Suite.) 

Par  J.  BELEN  (de  Paris), 

Professeur  de  chant. 

M.  J...  M...,  professeur  au  lycee  Montaigne,  l’undes  corres- 
pondants  de  Sarcey,  fait  un  timide  effort  pour  corriger  cette 
prononciation  defectueuse  et  s’y  prend  de  la  fa?on  suivante  : 

«  Au  debut,  j'essaye  de  leur  (ses  eleves)  faire  articuler  apres 
moi  :  Je  Vai  vu.  Peine  perdue !  Ils  repetaient  tous  :  Je  I’l ai  vu. 

«  Alors  j’ai  change  de  tactique.  Je  leur  ai  fait  prononcer  les 
memes  mots  avec  une  halte  de  quelques  secondes  apres  la  pre¬ 
miere  syllabe.  Nouvel  echec  !  Mes  eleves  disaient  tres  bien  je-, 
mais  la  pause  finie  ils  s’empressaient  d’ajouter  Vlai  comme  side 
rien  n’etait. 

«  Mais  enfin,  leur  criai-jeun  jour,  impaliente,  prononcez  done 
Vai  comme  du  lait,  le  lait  de  la  laitiere. 

«  Pour  le  coup,  ils  detacherent  correctement  les  deux  mots. 
Bon !  pensai-je,  il  ne  s’agit  plus  maintenant  que  de  raccourcir 
peu  a  peu  l’intervalle  entre  je  et  Vai,  prononce  comme  il 
convient  et  le  tour  sera  joue.  Je  leur  fis  done  repeter  apres 

«  Je .  Vai.  Je .  Vai.  Je....  Vai.  Je..  Vai.  Je  Vai 

comptant  les  prendre  au  piege. 

«  Ah!  bien,  oui !  Tout  d’abord  marchait  a  merveille.  Mais 
des  que  les  deux  syllabes  fatidiques  etaient  suffisamment  rap- 
prochees,  crac!  e’etait  comme  l’etincelle  electrique;  le  maudit  l 
parasite  r6sonnait  de  plus  belle,  et  tout  etait  a  recommencer. 
J’etais  furieux. 

«  Il  me  semble  qu’il  doit  y  avoir  la  un  de  ces  cas  d  attraction 
ou  d’extension  dont  le  parler  populaire  nous  offre  tant 
d’exemples. 

«  C’est  evidemment  :  Ils  ont  altrape  deux  jours  de  salle  de 
police  qui  induit  Dumanet  a  gemir  :  J'ai  tallrape  deux  jours. 
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N'en  irait-il  pas  de  meme  ici?  Ne  serait-ce  pas  tout  simple- 
ment  :  ill's,  vu ,  ils  Vont  vu,elles  I'ont  vu,  qui  aurait  engendre 
toute  la  lignee  batarde  des  :  je  l'  lai  vu,  tu  l  las  dit ,  etc.  » 

11  dit  un  peu  plus  loin,  tres  justement  a  mon  avis  : 

«  Cela  prouverait  une  fois  de  plus  qu’un  bon  exemple,  en 
grammaire  du  moins,  donne  quelquefois  le  mauvais  exemple.  » 
A  quoi  j’ajoule  qu’en  l’espece,  la  grammaire  ne  triomphera 
jamais  si  elle  n’appelle  a  son  aide  la  physiologie. 

Le  professeur  doit  expliquer  aux  eleves  .la  formation  des  con- 
sonnes  et  lemission  des  voyelles  alin  qu’ils  puissent  se  rendre 
compte  de  ce  qu’ils  ont  a  faire.  Quelques-uns  saisiront  a  l’audi- 
tion  pure  et  simple  du  maitre,  affaire  d’oreille  et  d’assimilation 
facile,  mais  le  plus  grand  nombre  ne  comprendra  qu’une 
demonstration  physique,  indiquant  avec  precision  la  fonction 
particuliere  de  chaque  partie  de  l’organe  de  la  parole  pour 
articuler  netlement  les  consonnes. 

C'est  pour  n’avoir  pas  fait  ou  n’avoir  pu  faire  ceci  et  pour 
etre  reste  dans  le  domaine  de  l’exemple  auditif,  restreint  et  pure- 
ment  grammatical,  queM.  J.  M...  a  echoue  et  echouera  presque 
toujours  en  pared  cas.  Je  dis  «  presque  »  pour  ne  pas  lui  mettre 
t’rop  de  noir  dans  l’ame. 

(A  suivre.) 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


I.  —  SOCIETES  SAVANTES 


I  -  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOG1E 
Stance  du  IS  ftvrier  1908.  • 

President  :  Mounieu. 

Secretaire  general  :  Veillabd. 

Parasyphilis  grave  du  larynx,  par  A.  Castex.  —  L’auteur  presente 
un  malade  qu’il  tient  en  observation  depuis  un  mois. 

II  s’agit  d’une  affection  laryngee  chez  un  homme  de  44  ans,  qui, 
au  dire  du  malade,  remonterait  a  deux  ans.  L’epiglotte,  le  vestibule 
du  larynx  et  une  partie  de  la  base  de  la  langue  sont.  envahis  par  de 
grosses  fongosites  grisatres  qui  rendent  presque  meconnaissable  la 
region  et  presenlent  par  places  des  points  sphaceliques. 

Le  malade  ayant  eu  un  chancre  indure  en  1887,  Castex  pense  que 
le  diagnostic  doit  etre  «  parasyphilis  du  larynx  »,  mais  l’aspect  des 
lesions  fait  craindre  une  transformation  en  epithelioma,  d’autant 
qu’il  a  observe  recemment  cette  complication  dans  un  autre  cas  de 
parasyphilis  du  larynx.  Le  traitement  n’a  consisLe,  jusqu’a  present, 
qu’en  inhalations  antiseptiques,  mais,  si  la  transformation  epitlie- 
liomateuse  se  conQrmait,  il  procederait  k  la  tracheotomie  pour  eviler 
la  mort  brusque  qui  pourrait  survenir. 


Polype  naso-pharyngien,  par  Cauzabd.  —  L’aulcur  presente  un 
malade  qui  a  etc  ope're.  en  1900,  de  polype  naso-pharyngien,  par  Le 
Bee  et  reopere  par  lui-menie  au  debut  de  1902  et  a  la  fin  de  190,1; 
cette  derniere  fois,  pour  l’explqrer,  on  trepana  le  sinus  maxillaire 
gauche,  qui  d'ailleurs  ne  contenait  rien.  Cauzard  a  presente  on  190  i, 
a  la  Societe,  ce  malade  qui  paraissait  en  voie  de  guerison.  Actuel- 
lement,  il  presente  un  grand  prolongemcnt  dans  la  fosse  nasale 
gauche,  adherent  aux  deux  parois,  el,  dans  la  region  des  choancs, 
un  pout  fibivux  transversal  faisant  une  croix  avec  le  bord  pnsterieur 
du  vomer.  Le  malade  est  depuis  quelque  temps  sujel  a  des  hemor- 
ragies  repetees  et  assez  graves  par  l’ancmie  qui  en  resulte.  Cauzard 
demnnde  l’avis  de  ses  collogues  sur  l’indication  de  la  prochair, c 
operation,  et  quelle  technique  ils  prcfereraienl.  Il  est  aetuellement 
d’avis  d’aborder  les  fosses  nasales  par  la  voie  anlcrieure,  el  le 
procede  de  Moure,  ou  rhinotomie  laUrale,  le  lentefait. 

Georges  Laubens  a  opdre  un  certain  nombre  de  malades  analogues 
a  celui  qui  vient  d’etre  presente,  e'est-a-dire  portours  do  polypes 
naso  pliaryngiens,  petits,  retro-choanaux,  avec  prolongements  nasaux 
et  parfois  sinusaux.  En  pareil  cas,  le  procedo.de  Doyen  n  est  pas  t'e 
mise,  l’incision  paralatero-nasale  de  Moure  liisse  une  cicatrice  ;  la 
rhinotomie  sous-labiale  permet  un  jour  suffisant  et  un  acces  facile 
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et  large  dans  la  fosse  nasale,  le  cavum.  Dans  quelques  cas,  Laurens 
a  adjoint  a  cette  ouverture  la  resection  temporaire  ou  definitive  de 
l’apophyse  montante  du  maxillaire  superieur,  qui  agrandit  l’echan- 
crure  osseuse. 

II  croit  cette  methode,  le  procede  de  choix  pour  aborder  de  petits 
polypes  naso-pharyngiens,  avec  prolongements  intra-iiasaux. 

Furet  vient  d’operer  un  polype  naso-pharyngien  avec  l’assistance 
de  Lubet-Barbon.’  L’operation,  faite  sous  anesthesie  chloroformique 
et  par  le  procede  Lubet-Barbon,  a  et6  tres  simple. 

L’arrachement  de  la  tumeur  avec  les  pinces  a  paru  aise-  L’hemor- 
ragie  operatoire  a  ete  moderee.  Durant  deux  jours,  l’etat  du  malade 
a  ete  entierement  satisfaisant.  Le  quatrieme  jour  au  matin,  a  l’occa- 
sion  d’un  leger  acces  de  toux,  liemorragie  considerable  pendant 
laquelle  on  a  pu  croire  que  le  malade  allait  succomber. 

Furet  vit  le  malade  une  demi-heure  plus  tard,  exsangue,  quasi- 
comateux,  avec  un  pouls  miserable  a  140.  Injection  de  serum.  Le 
soir,  temperature  k  40°. 

Aujourd’hui,  lendemain  de  l’accident,  le  malade  est  beaucoup 
mieux,  le  facies  est  un  peu  colore ;  temperature  37°2,  pouls  96. 

L’interet  de  ce  fait  est  qu’il  faudra  desormais  compter  sur  les 
hemorragies  secondaires,  dans  les  interventions  sur  les  polypes 
naso-pharyngiens. 

Castex  a  opdre,  il  y  a  4  ans,  un  jeune  gargon  de  16  ans,  qui  avait 
un  fibrome  naso-pharyngien  avec  prolongement  dans  la  choane 
droite. 

II  paraissait  gueri  lorsque,  brusquement  il  y  a  un  mois  l’oeil  droit 
a  ete  exorbite  et  s’est  altere  a  ce.  point  qu’il  a  fallu  en  faire  l'ablation. 
De  Lapersonne,  qui  l’a  opdre  a  l’H6tel-Dieu,  a  trouve  dans  le  fond 
de  l’orbite  une  masse  fibreuse  ou  fibro-sarcomateuse  sans  connexion 
avec  la  fosse  nasale.  Il  s’agit  done  d'une  reeidive  h  distance, 

Sinusite  frontale  fistuleuse  aigue  operee  &  froid.  Resection  de 
toute  la  table  anterieure  du  frontal  et  de  la  partie  interne  des 
deux  rebords  orbitaires.  Guerison,  par  Cauzard.  —  L’auteur  rapporte 
a  la  Societe  un  cas  de  sinusite  frontale  fistuleuse  chez  une  femme 
dont  il  presente  la  photographic,  faite  un  an  apres  la  resection  de 
toute  la  table  anterieure  du  frontal. 

A  la  suite  d’un  violent  coryza,  cephalee  a  droite  avec  oedeme  fron¬ 
tal  et  palpebral.  Etat  febrile  grave.  Apres  avoir  pense  a  un  erysipele, 
un  chirurgien  incise,  quel(|ues  jours  apres,  au-dessous  du  rebord 
orbitaire;  il  s’ecoule  un  pus  fetide  qui  fait  faire  le  diagnostic  de 
sinusite  frontale.  Appele  a  voir  la  malade,  Cauzard  note  du  pus  dans 
la  fosse  nasale,  de  l’obseurite  du  sinus  maxillaire  et  il  diagnostique 
une  sinusite  fronto-maxillaire  avec  perforation  de  la  paroi  orbitaire 
ou  frontale,  et  propose,  comme  premiere  intervention,  une  incision 
sourciliere  et  une  ouverture  du  sinus. 

Incision  des  teguments  infiltres,  rugination  de  la  paroi  anterieure, 
perforee  et  necrosee,  exploration  du  sinus,  qui  est  trouve  de  tres 
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grandes  dimensions,  drain  a  la  tete  du  sourcil.  ,On  laisse  ainsi 
refroidir  cette  sinusite  pour  faire  une  cure  radicale,  que  Cauzard 
entreprend  quinze  jours  apres.  II  est  oblige,  au  lieu  de  faire  un 
Killian,  de  resequer  non  seulement  la  paroi  anterieure  et  la  paroi 
orbitaire  necrosees,  mais  le  rebord  orbitaire  dans  ses  deux  tiers 
internes  avec  l’apophyse  orbitaire  du  frontal  et  le  plancher  nasal. 

L’exploration  de  la  cloison  intersinusienne  revele  une  perforation, 
et  le  sinus  gauche  est  rempli  de  fongosites ;  il  devait  se  drainer  par 
le  sinus  dToit.  Aussi  Cauzard  pensa-t-il  alors  que  la  resection  totale 
du  frontal  dtait  indiquee,  d’autant  plus  que  la  resection  a  droite 
elait  etendue  et  aurait  laisse  une  asymetrie  desagreable  de  la  face; 
c’est  ainsi  qu’il  a  reseque  toute  la  paroi  anterieure  du  sinus  gauche, 
tout  le  plancher  nasal  des  deux  sinus,  et  le  tiers  interne  du  rebord 
orbitaire  gauche.  Un  drain  fut  laisse  24  heures  a  la  racine  du  nez. 

La  sinusite  maxillaire  fut  ensuite  operee  selon  la  technique  du 
• «  Caldwell-Lue  ». 

Douze  jours  apres,  la  malade  pouvait  etre  consideree  comme 
gudrie.  II  y  a  un  an  de  cela,  et  la  guerison  s'est  maintenue. 

Les  photographies  montrent  un  front  concave,  mais  certainement 
la  defiguration  est  moins  laide  que  si  Ton  avait  conserve  la  table 
anterieure  du  sinus  gauche,  car  on  aurait  obtenu  une  de  ces  depres¬ 
sions  si  laides,  si  asymetriques  (depression  tres  exageree  en  ce 
cas  particulier)  que  donne  le  <■  Kuhnt-Luc  »  avec  les  grands  sinus. 
La  parfaite  svmdtrie  de  la  ddfiguration  la  rend  plus  agreable. 


Resection  de  la  cloison  chez  une  hemophile,  par  Cauzard.  — 
L’auteur  prdsente  une  flllette  de  8  ans,  chez  laquelle  il  a  pratique 
la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  et  qui  etait  hemophilique. 
Pendant  24  heures,  suintement  sanguin  qui  disparut  par  l’emploi  du 
chlorure  de  calcium.  Bon  resultat  fonctionnel. 


Presentation  de  malades,  par  Grossard.  —  L’auteur  presente  : 

1°  Un  cas  d' adherence  lolale  du  voile  du  palais  au  pharynx.  — 
Jeune  fille  de  19  ans,  hercdo-syphililique,  atteinte,  il  y  a  deux  ans, 
d’un  mal  de  gorge  caracterise  par  des  ulcerations  mal  soignees,  car 
la  malade  ne  fut  pas  d’abord  soumise  au  traitement  iodure. 

Ce  mal  de  gorge  dura  18  mois  pendant  lesquels  la  respiration 
nasale  devint  de  plus  en  plus  difficile,  au  point  de  devenir  nulle. 

A  l’heure  actuelle,  on  constate  une  adherence  complete  des  bords 
libres  du  voile  du  palais  k  la  paroi  pharyngde  el  une  adherence  a 
peu  pres  complete  de  la  face  postdrieure  du  voile,  sauf  au  niveau 
d’une  perforation  ulcerative  au  pourtour  de  laquelle  on  peut  engager 
1’extremitd  d’un  petit  stylet  coude. 

2°  Un  cas  de  gueule-de-loup.  —  Ilomme  de  58  ans,  atteint  de 
syphilis  nasale  ayant  entraine  la  disparition  de  la  cloison  nasale,  des 
cornets  du  palais  osseuxet  reffondrement  des  parties  molles  du  nez. 

Debut  de  l’atfection  en  1904,  par  une  secretion  purulente  nasale 
soignde  par  des  injections  intra-musculaires. 
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Cette  secretion  fut  nccompagnee  'do'  perforation,,  puis  de  la  des- 
truclion  complete  de  cette  cloison.  La  suppuration  s'est  ehsuite 

■  manifestee  ala  partie  anterieure  du  palais  osseux,  qui  se  detacha 
bienlot  spontanement ;  le- malade  enleva  liii-meme  son  palais  en 
trois  fois. 

.  Le  maxillaire  superieur  lui-meme  s’est  detruit  en  grande  partie  ; 

■  toute  l’arcade  alveolaire  a  disparu. 

Les  parties  molles  du  nez  et  de  la  levre  superieure  se  sont  effon- 
drees. 

Le  malade  parle  maintenant  tres  difflcilement  et  ne  peut  plus, 
naturellement,  mastiquer  les  aliments. 

3°  Tumeur  de  la  branche  montante  du  maxillaire.  —  Enfant  de 
34  mois,  de  pere  et  mere  bien  portants,  eleve  au  sein  jusqu’fi  l’age 
de  17  mois,  ayant  commence  a  marcher  a  IS  mois,  qui  presente,,  au 
'niveau  de  la  branche  montante  du  maxillaire  droit,  une  petite  tumeur 
de  la  grosseur  d’une  noisette.  L’enfant  etait  atteinte  d’osteite  d’ori- 
gine  tuberculeuse  de  l'humerus  droit,  avec  elimination  d’esquilles, 
Grossard  a  pense  qu'il  pouvait  s’agir  d’un  abces  froid,  mais  la 
ponclion  exploratrice  aj'ant  ete  negative,  l’enfant  est  presenle  pour 
le  diagnostic. 

Mahu  a  opere,  il  y  a  quelques  annees,  une  jeune  femme  d'une 
adherence  complete  du  voile  du  palais..  Sans  insister  suf  les  procedes 
operatoires,  qui  peuvent  etre  divers  suivaut  les  cas,  mais  qui  ne 
sont  jamais  simples,  il  attire  l’attcntion  de  ses  collegues  sur  la 
difficulty  a  vaincre  pour  empecher  la  formation  d’adherences  nouvelles 
qui  se  reproduisent  avec  une  extreme  rapidite  apres  le  decollement, 
malgfe  des  seances  nombreuses  de  dilatation.  Il  estime  qu’il  est 
indispensable  d’administrer  en  meme  temps  le  traitemenl  speciflque 
et  surtout  l’iodure  de  potassium. 

Koenig,  dans  un  cas  qu’il -a  opere  l’annee  derniere  et  ou  l’adherence 
n’etait  peut-etre  pas  aussi  profonde  que  ci-dessus,  il  obtint  une 
gudrison  en  inti oduisant  un  bistouri  tin,  coude  et  boutonne,  qu'il  fit 
faire  a  cette  occasion,  dans  un  petit  pertuis  qui  existait  d  droite  et 
eri  incisant  a  droite  et  h  gauche  aussi  loin  qu’il  put  aller.  Il  obtint 
une  ouverture  dans  laquelle  il  put  passer  deux  doigts ;  la  malade 
respire  bien  maintenant,  car  V adherence  ne  s'est  pas  reproduite, 
grace  a  la  profondeur  du  pharynx  et  a  l’ahsence  de  toute  infiltration 
gommeuse  a  l’epoque  de  l’operation. 


Presentation  de  malades,  par  CHArELLiEn.  —  L’auteur  presente 
plusieurs  malades  : 

1“  Un  enfant  de  8  ans  1/2,  auquel,  a  l’iige  de  S  ans,  il  a  fait  suc- 
cessivement  un  tvidement  pilro-maslo'Ulien  pour  une  otite  suppurie 
ancienne  [Hide,  puis  quatrc  ponctions  dans  Venciphale  et  quatre 
dans  le  cervelet.  On  supposait  un  abces  cerebral  qui  n’existait  pas. 
Les  acccidents  provenaient  dune  septicemie  otitique  qui  a  gueri. 

2°  Une  jeune  fille  qu’il  a  soignee  il  y  a  deux  ans  pour  une  vieille 
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■  olite  suppui'ee  {elide.  Apres  an  large  tvidement  qui  avail  mis  a  mu  la 

■  dure-mere,  on  eut  a  faire,  (Ians  la  suite,  le  drainage  du  sinus  lateral 
thrombose  et  suppure,  puis  le  drainage  du  cerveau  pour  un  vaste 
abces  intra-cerebral  fetide,  dans  lequel  on  introduisit  trois  drains 
divergent?  dont  certains  avaient  11  centimetres  de  longueur.  La 
malade  eut  une  hemiplegie  complete  du  cdtiopM.  II  ;y  eut  une  forte 

. hernie  de  matiere  cerebrate.  Finalement,  guerison  totale  en  quelques  • 
mois.  Actuellement,  la  malade  est  en  parfaite  sante  et  travaille 
regulierement. 

3°  Un  malade  atteint  d’une  mastoidite  suppunSe  ouverte  spontani- 
ment  dans  le  conduit  auditif  par  une  fistule.  Le  malade,  elant  dia- 
betique  et  ne  presenta nt  pas  d’accidents  aigus,  fut  soumis  au  regime 
et  au  traitement  antidiabetique  afin  que  l’opdration  put  se  faire  dans 
de  meilleures  conditions.  Sous  l’influence  de  ce  traitement  purement 
medical,  le  malade  guerit  radicalement  sans  operation. 

4°  Une  malade  ayant  eu,  dans  les  premieres  annees,  des  suppu¬ 
rations  d’oreilles  et  se  presentant  a  l’hopital  avec  un  6coulement 
fetide  de  Voreille  droite  et  une  fistule  occipitale.  Un  stylet  introduit 
dans  la  fistule  penetre  jusqu’a  l’apophyse,  ou  il  rencontre  de  l’os 
a  nu.  On  suppose  un  Bezold.  L’enfant  etant  tres  infectee  et  pleine 
de  pediculi,  on  est  oblige  de  demander  a  la  famille  l’autorisation  de 
couper  les  cheveux.  Pendant  qu’on  fait  les  demarches  necessaires, 
le  pansement  aseptique  de  l’oreille  amene  la  disparition  de  l’ecou- 
lement  de  ce  c6td.  Le  jour  de  l’operation,  l’oreille  ne  coule  plus,  et 
l’on  ne  trouve  pas  de  pus  dans  l’apophyse ;  on  se  contente  d’ouvrir 
le  trajet  fistuleux  depuis  l’apophyse  jusqu’ii  la  nuque,  de  curetter 
la  poche  suppurante  et  de  drainer  apres  suture  de  la  plaie,  qui  avait 
plus  de  10  centimetres  de  long.  Guerison  complete  en  12  jours. 

Au  moment  de  l’operation,  en  voyant  le  conduit  sec  et  l’absence 
de  pus  dans  l’apophyse,  on  supposa  les  lesions  centrales  et  otitiques 
gueries,  et  on  modifia  completement  la  nature  de  l’intervention  ;  on 
traita  Fabces  de  la  nuque  comme  s’il  n’avait  pas  eu  d’origine  otitique. 
Le  resultat  fut  lieureux  et  le  traitement  consecutif  tres  abrege. 

5°  Chatellier  rapporte  enfin  un  cas  de  pyimie  otitique  grave ,  sans 
qu’il  y  ait  eu  de  lesions  visibles  du  cote  apophysaire.  L’ouverture 
de  l’antre  fut  faite  cependant  et  la  malade  guerit. 

Georges  Lauhens,  k  propos  de  la  communication  de  Chatellier, 
rappelle  certains  cas  de  pseudo-masto'idites  de  Bezold,  en  particulier 
un  recent,  chez  lequel  il  a  du  intervenir  plusieurs  fois. 

Ce  sont  des  phlegmons  sous-craniens,  sans  flstulisation  de  la  part 
de  l’apophyse,  et  dans  lequel  le  pus  s’etale  sous  la  face  profonde 
des  muscles  de  la  nuque,  gagne  les  apophyses  transverses  des  ver- 
tebres  et  se  fait  jour  a  la  face  profonde  du  rocher  et  de  l’oreille 
moyenne.  , 

Dans  le  cas  auquel  Laurens  fait  allusion,  il  n'a  du  la  guerison  de 
son  malade  que  grace  k  la  dissection  de  la  face  profonde  des  muscles 
du  cou. 

Cauzard  a  eu  l’occasion,  en  juin  dernier,  d’operer  un  phlegmon 
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de  la  region  profonde  du  cou  d’origine  mastoidienne  s’etendant  du 
boxd  du  trapeze  a  l’os  hyoide,  sous  le  sterno-mastoidien.  L’oreille 
avait  coule  peu  de  temps,  etait  guerie,  le  tympan  ferme ;  la  mastoide, 
d’apparence  normale,  etait  a  peine  sensible.  Cauzard  a  du  faire  une 
resection  presque  complete  de  la  mastoide,  puis  deux  incisions 
pour  drainer  :  la  premiere  en  arriere  de  la  racine  du  cou,  entre  le 
trapeze  et  le  sterno-mastoidien,  la  deuxieme  dans  la  region  sous- 
hyoidienne.  Guerison  en  deux  mois  et  demi. 


II.  —  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 
Section  de  Laryngologie 
President  :  J.-B.  Ball. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Stance  du  novembre  1907. 

Coupe  histologique  d  une  tumeur  pulsatile  localisee  au  cornet 
moyen  droit,  par  Alexander  Twedie.  —  Cette  tumeur  avait  pro- 
voquc  a  plusieurs  reprises  des  epistaxis  dangereuses.  Elle  res- 
semblait  a  un  ncevus  diffus  situe  sur  le  bord  inferieur  du  cornet 
moyen.  Apres  l’ablation  du  cornet  moyen,  la  guerison  fut  complete. 

Pegler  pense  qu’il  s’agit  d’un  angiome.  Une  grande  partie  du  tissu 
est  glandulaire.  _ 

Paresie  de  la  corde  vocale  droite,  par  Dan  Mackenzie.  —  Le 
malade,  chanteur  agd  de  40  ans,  eprouve  depuis  trois  mois  une  cer- 
taine  clifficulte  a  emettre  les  sons  eleves.  On  trouve  une  certaine 
paresie  dela  corde  droite,  ainsi  que  de  la  pharyngite,  de  la  rhinite 
hypertrophique  avec  une  petite  epinc  de  la  cloison.  A  l’auscultation 
on  ne  trouva  aucun  signe  de  lesion  pulmonaire,  mais  la  radioscopie 
faite  par  le  Dr  Hugh  Walsham  revela  la  presence  de  lesions  fibroides 
aux  deux  sommets.  L’auteur  pense  qu’il  existe  une  legere  paresie 
de  la  corde  due  k  une  paralysie  du  recurrent,  et  cela  sous  la  depen- 
dance  de  ces  lesions  du  somme  t. 


Ouverture  fistuleuse  sur  la  ligne  mediane  du  cou,  au  niveau  de 
l’os  hyoide,  par  Dan  Mackenzie.  —  La  malade  agde  de  39  ans  porte 
depuis  qu’elle  se  souvient  une  petite  masse  en  ce  point.  II  y  a  un  an 
cette  masse  est  devenue  douloureuse,  s’est  ouverte  et  a  donnd  issue 
k  un  liquide  aq.ueux,  qui  continue  a  couler.  On  sent  une  sorte  de 
corde  se  dirigeant  en  haut  et  en  arriere  vers  la  base  de  la  langue. 
L’interet  du  cas  repose  dans  la  position  rare  dq  l’ouverture  au 
niveau  de  l’os  hyoide  et  dans  la  longueur  du  laps  de  temps  ecoulc 
avant.l’ouver.ture.  II  s’agit  d’un  kysle  glosso-thyroidien  ;  mais  la  fis- 
tule  doit  former  une  courbe  en.  bas  derriere  l’os  hyoide  avant  de 
remonterau  niveau  de  celui-ci. 

Watson-Williams  est  d’avis  de  dissequer  le  trajet  fistuleux  et  de 
l’exciser. 
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-  Dundas-Grant  a  applique  avec  succes  l’electrolyse  dans  un  cas 
semblable.  _ 

Portion  d’os  de  poulet  insere  dans  le  larynx,  par  F.-A.  Rose.  — 
J1  s’agit  d’un  morceau  de  brechet  de  poulel  raesurant  un  pouce  de 
long  sur  un  peu  plus  de  3/4  de  pouce  de  large,  avale  par  une  jeune 
fiile  de  49  ans,  qui  s’etrangla  en  avalant  du  bouillon.  La  voix  etait 
completement  perdue,  il  y  avait  une  certaine  gene  mais  pas  de  dou- 
leur  h  la  deglutition,  ni  toux,  ui  dyspnee  malgre  le  volume  du  corps 
etranger.  L’os  dtait  situe  dans  le  larynx,  le  bord  superieur  pres- 
sant  sur  la  paroi  posterieure  de  l’organe  au-dessus  des  cordes,  et  le 
bord  superieur  contre.la  paroi  anterieure  de  la  trachee. 


Deviation  tres  marquee  de  la  cloison  nasale,  par  Harold  Bar- 

well.  _  Le  malade,  age  de  2a  ans  presente  un  septum  tellement 

deforme,  que  celui-ci  forme  un  S  sur  une  coupe  coronale  verticale. 

Dundas  Grant  est  d’avis  de  pratiquer  une  resection  sous- 
muqueuse. 

Stuart  Low  incline  pour  une  turbinectomie  sous-muqueuse. 


Thyrotomie  pratiquee  depuis  un  an  et  neuf  mois  pour  laryngite 
tuberculeuse,  par  Harold  Barwell.— Le  malade,  age  actuellement 
de  23  ans,  souffrait  depuis  aout  1904  d’enrouement  qui  devint  bien- 
tot  de  l’aphonie.  Le  D1'  Trevelgan  1’envoya  a  l’hopital  du  Mont-Ver- 
mon.  L’etat  general  dtait  bon  ;  il  y  avait  de  tres  legers  signes  de 
tuberculose  du  sommeL ;  il  n’y  avait  pas  de  bacilles  dans  les  cra- 
chats.  L ’auteur  praliqua  la  thyrotomie  en  janvier  1906,  enleva  la 
partie  malade,  curetta  le  larynx,  qui  fut  ensuite  badigeonne  a  l’acide 
lactique.  La  canule  tracheale  fut  enlevee  apres  l’operation.  Dans  la 
suite,  la  plaie  opdratoire  se  fistulisa.  Cette  fistule  dura  jusqu’au 
mois  de  juin.  Le  larynx  etait  completement  gueri.  La  guerison  a 
persiste,  et  actuellement  la  voix  est  distincte  quoique  rude. 


Tuineur  de  la  corde  vocale,  par.  L.  Hemington  Pegler.  —  Le 
malade,  age  de  30  ans,  a  de  l’enrouement  depuis  quelques  annees. 
La  tumeur  est  inserde  sur  les  2/3  anterieurs  de  la  corde  vocale 
gauche,  qui  est  rouge  et  tumefiee ;  cette  tumeur  est  pkle,  oedema- 
teuse,  epaisse  comme  deux  fois  la  corde  normale  ;  elle  est  mobile  et 
se  deplace  en  haut  et  en  bas.  Il  pe.nse  que  la  tumeur  est  une  expan¬ 
sion  du  bord  de  la  corde  vocale. 

De  Santi,  Robinson,  Barwell  sont  d’avis  qu’il  s’agit  d’un  fibrome 
ceddmateux. _ 

Tuberculose  extensive  du  larynx,  par  Saint-Clair-Thomson.  — 
Cette  lesion  a  ete  traitde  par  la  galvano-caustique  et  par  la  tracheo- 
tomie ;  elle  est  completement  cicatrisee. 
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Tumeur  enlevee  du  naso-pharynx  quinze  semaines  apres  l’abla- 
tion  de  vegetations  adenoides,  par  E.  Furniss  Potter.  —  II  s’agit 
d’une  fillette  de  M  ans,  chei TaquelFe  Fexamen  rhinoscopique  pos- 
'-tecieur  bien'.fait  avant  l’ablation  des  vegetations  addnoides  n’avait 
rien  revele  d’anormal.  L’enfant  se  -plaignait  de  gene  de  la  degluti¬ 
tion  et  d’un  leger.  saignement  de  la  gorge.  La  choSne  gauche  etait 
obstruee  par  .une  masse  sombre  attachee  a  la  paroi  posterieure. 
•Cette  masse  fut  enlevee, (  elle  etait  dure,  arrondie,  en  forme  de 
grappe,  enfermee  dans  une  capsule  et  attachee par  un  pedicule  a  la 
paroi  posterieure  du  naso-pharynx. 

Robinson  estd'avis  qu’il  s’agit.  d’un  caillot  adherent  a  une  portion 
d’adeno'ides  incompletement  enlevees,  lequel  s’est  partiellement 
organise. 

L’examen  histologique  pratique  par  W.  H.  Kelson  conlirme  cette 
opinion.  _ 

Notes  sur  un  cas  de  lymphangite  du  cote  droit  du  cou,  par  Peter 
Abercrombie.  —  Ce  cas  a  ete  presente  a  la  session  de  janvier  1907 
de  la  societe  laryngologique  de  Londres.  A  cette  epoque  le  malade 
presentait  '  de  la  lymphangite  et  de  l’adenite  septiques  du 
cote  droit  du  cou,  conjointement  avec  une  pharyngite  septique  aigue 
et  un  cedeme  du  cote  droit  du  larynx.  II  s’est  forme  un  abces  pro- 
fond  du  cou  qui  fut  ouvert  le  12  janvier  et  guerit.  Mais  il  subsista  de 
la  dysphagie  ainsi  que  de  la  rougeur  avec  gonflement  du  cote  droit 
de  l’epiglotte.  Au  riiois  de  juin,  on  enleve  une  portion  de  1’dpiglotte 
qui  fut  examinee  hislologiquement  par  Wyatt  Wingrave,  lequel 
porta  le  diagnostic  d’epithclioma.  On  pratiqua  la  pharyngotomie 
transhyo'idienne,  et  le  c&te  droit  de  l'epiglotte  seul  atteint  fut 
enleve.  Les  suites  op&ratoires  furent  tres  satisfaisantes  et  toute 
douleur  a  disparu. 


Paresie  fonctionnelle  du  palais  et  des  cordes,  par  E.-A.  Peters. 
—  La  malade,  4gee  de  23  ans,  est  anemique  et  porte  un  goitre  kys- 
tique.  Le  pouls  est  rapide  (100  a  110),  mais  l’exophtalraie  est  peu 
marquee.  La  malade  a  presente  de  la  raideur  des  muscles,  du  cote 
droit  du  cou  pendant  deux  mois.  Dans  la  phonation,  les  cordes  ne 
se  rapprochent  pas.completement  et  le  voile  du  palais  se  meut  a 
peine.  Les  mouvements  du  larynx  etdu  voile  redeviennent  normaux 
quand  on  excite  ces  organes. 


Affection  laryngee  chez  un  homme  dge  de  40  ans,  par  Frederick 
Spicer.  —  Le  malade  eut  en  1903  de  l’enrouement  pendant  2  mois  ; 
on  constata  une  inflammation  diffuse  du  larynx,  les  cordes  etaient 
gonflees  et  pales,  mais  mobiles,  et  il  existaitpin  nodule  sur  la  corde 
gauche.  Apres  un  traitement  simple  et  le  repos  vocal,  les  phdno- 
menes  cesserent.  L’auteur  revit  le  malade  en  mai  1907  ;  il  avait 
perdu  la  voix  depuis  six  mois.  Le  larynx  etait  enflamme,  la  corde 
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gauche  tumefiee  couverte  de  granulations  et  completement  immo¬ 
bile,  des  ganglions  tumefies  pouvaient  etre  pergues  au  niveau  du 
cou.  Le  malade  ne  presente  aucun  antecedent  de  syphilis  ou  de 
tuberculose.  On  l'a  mis  au  traitement  hydrargyrique  et  iodure. 
L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  stenose  syphilitique. 

Scanes  Spicer,  de  Santi  et  IIill  sont  plutot  d’avis  qu’il  s’agit 
d’une  affection  maligne,  qu'il  serait  bon  d’enlever  pour  l'examen 
histologique  un  echantillon  de  la  tumeur  et  s’il  s'agit  d’un  cancer  de 
pratiquer  la  laryngo-fissure. 


Affection  laryngee  pour  diagnostic,  par  Scanes  Spicer.  —  Le 
malade  est  age  de  38  ans,  enroue  depuis  deux  ans  ;  il  prdsente  une 
ulceration  crateriforme  sur  la  bandelette  gauche,  une  petite  ulcera¬ 
tion  irreguliere  sur  la  corde  gauche,  inais  pas  de  troubles  de  la 
motilite.  La  deglutition  est  parfois  difficile  et  douloureuse  ;  il  y  a  eu 
une  perte  de  poids  rapide. 

Barwell  est  d’av.is  qu’il  s’agit  d’une  tuberculose  grave. 


Anosmie,  secheresse  avec  croutes  dans  le  nez,  par  Clayton  Fox. 
—  Le  malade  &ge  de  30  ans  presente  ces  phenomenes  depuis  un  an  : 
le  bord  du  nez  est  deprime,  les  ailes  sont  elargies.  Il  n’y  a  pas 
d’atrophie  de  la  muqueuse,  mais  eelle-ci  est  couverte  de  croutes 
fines  et  seches  ;  on  n’observe  pas  de  fetidite. 


Resultats  d’une  double  operation  de  sinusite  frontale,  par  Saint- 
Clair-Thomson. —  Le  malade  agd  de  46  ans  a  ete  presente  k  la 
SocieteLaryngologique  en  janvier  1901  apres  une  operation  d’Ogston- 
Luc  pour  le  sinus  frontal  droit  et  un  Caldwell-Luc  pour  le  sinus 
maxillaire  droit.  Cette  annee  H  fut  repris  d’une  sinusite  du  c&td 
gauche  el  fut  opere  suivant  le  protede  de  Killian.  Le  sinus  frontal 
gauche  etait  tres  etendu. 


Neoplasmes  symetriques  des  cordes  vocales,  par  Jobson  IIorne. 
—  Le  malade  Age  de  27  ans  se  plaint  de  troubles  vocaux  depuis  l’age 
de  cinq  ans.  A  I’&ge  de  22  et  de  23  ans,  on  enleva  des  tumeurs  du 
larynx.  Actuellement  on  observe  une  tumeur  attachee  au  1/3  poste- 
rieur  de  la  corde  droite,  et  les  restes  d’une  autre  tumeur  syme- 
trique  enlevee  sur  la  corde  gauche.  Les  mouvements  des  cordes  sont 
libres. 


Infiltration  gommeuse  de  la  moitie  gauche  du  nez,  par  Jobson 
Horne.  — ■  Le  malade  &ge  de  27  ans  se  plaint  d’une  obstruction 
nasale  depuis  14  jours,  augmentant  graduellement,  sans  douleur, 
accompagnde  d’une  secretion  aqueuse.  La  fosse  nasale  gauche  est 
completement  obstruee,  par  le  rapprochement  des  parois.  Le  malade 
aeul’accident  primitif,  il  y  a  sixou  sept  ans.  La  lesion  actuelle  s’est 
amelioree  en  une  semaine  par  le  traitement  iodo-iodurd. 
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Syphilis  nasale,  par  Herbert  Tilley.  —  Un  raalade  age  de  39  ans 
presentait  l'extremite  du  nez  tumefiee,  congestionnee  et  tres  sen¬ 
sible.  La  sous-cloison  dtait  tres  epaissie.  Le  septum  etait  ulcdre  et 
epaissi.  Il  existait  de  l’infection  septique  surajoutee  a  la  lesion  spe- 
cifique. 


III.  —  SOCIETE  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Seance  du  12  novembre  1907. 

President :  Passow  et  Lucae. 

Secretaire  des  Seances  :  Schwabach. 

Compte  rendu  par  A  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  L.  Reiniiold. 

Mastoidite  gauche  operee,  par  Wagner.  —  Fillette  de  12  ans 
atteinte  de  mastoidite  consecutive  a  une  otite  moyenne  aigue. 

A  Toperation  on  trouva  un  abces  perisinusal. 

L’evolution  de  la  plaie  fut  normale. 

Ce  cas  est  curieux  par  l’etat  du  fond  de  l’ceil  qu'on  avait  constate. 

Avant  Toperation,  il  y  avait  des  deux  c6tes  une  forte  congestion 
des  arteres  et  des  veines,  dans  l’oeil  gauche,  un  commencement  de 
papillite.  Dans  les  10  jours  qui  suivirent  Toperation,  les  alterations 
du  fond  de  Toeil  s’accentuerent  beaucoup.  Pendant  que  la  congestion 
diminuait  la  papillite  augmentait  toujours  et  atteignit  le  degre 
que  nous  pouvons  voir  encore,  apres  8  semaines,  chez  la  patienle. 
Encore  aujourd’hui  il  existe  autour  de  la  papille  un  fort  cedeme  qui, 
dans  sa  periphdrie,  se  detache  brusquement  des  parties  de  la  retine 
demeuree  normale.  Il  n’y  avait  pas  d’autres  signes  de  complication 
otogene. 

Dans  la  litterature,  on  dderit  souvent,  dans  les  affections  graves 
surtout,  qu'il  apparait  dans  les  abces  du  cerveau  ou  les  thromboses 
des  sinus,  de  la  congestion  de  la  papille  ou  une  papillite  allant  en 
augmentant ;  il  n’y  a  pas  de  cas  de  decrits  comine  celui  que  je  viens 
de  presenter. 

Koiiner,  a  ce  sujet,  ramene  cette  observation  enigmatique  k  une 
meningite  sereuseou  un  cedeme  du  cerveau  avec  hyperhemie  cdrebrale. 

Il  ressorl  de  ce  cas  qu’apres  Toperation,  meme  en  presence  d’une 
augmentation  des  ph^nomenes  papillaires  on  ne  doit  pas  procdder 
immediatement  a  une  deuxieme  operation  ;  mais  qu’il  est  mieux 
d’attendre  jusqu’a  l’apparition  de  nouveaux  symptdmes. 


Dn  patient  avec  des  pulsations  nettes  de  la  membrane  du  tympan 
ni  enflammee,  ni  perforee,  par  Wolff.  —  La  pulsation  estd’un  type 
arvthmique.  Se  basant  sur  cette  observation,  on  ausculta  le  cceur  et 
on  decouvrit  une  myocardite. 

A  l  examen  avec  le  speculum  de  Siegle  la  membrane  du  tympan  se 
deplace  au  niveau  de  la  membrane,  situeedu  cbtd  du  promontoire. 

Cette  pulsation  peut  etre  due  k  des  otites  moyennes  antdrieures. 
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Traumatisme  curieux  chez  un  enfant  de  trois  ans,  par  Oertel. 
_  II  y  a  trois  sernaines,  l’enfaflt  s'etait  ecrase  la  tete  en  se  prenant 
la  tete  entre  une  armoire  et  un  rouleau  a  cylindrer  le  linge.  Apres 
l’accident,  il  y  eul  saignement  immediat  du  nez,  de  la  bouche  et  de 
l’oreille  droite;  en  outre  une  paresie  faciale  du  c6te  gauche  se  mon- 
tra  aussit6t.  Apres  10  jours,  l’enfant  fut  amene  a  la  clinique  d’otolo- 
gie  a  fin  d’examen.  L’oreille  gauche  etait  en  etat  normal,  l’oreille 
droite  etait  alteinte  d’une  forte  suppuration.  La  membrane  du 
tympan  etait  intacte,  par  contre  on  arrivaitavec  la  sonde,  en  arriere 
du  conduit  auditif  externe,  dans  une  fente  osseuse  d’ou  lepus  sechap- 
pait  avec  abondance.  II  n’y  avait  ni  fievre,  ni  phenomenes  meningi- 
tiques.  La  par6sie  faciale  subsistait  encore.  A  l’operation,  on  se  trou- 
vaiten  presence  d’une  niasto'idite  produite  par  la  fracture  par  com¬ 
pression  de  la  corticale  de  la  partie  la  plus  inferieure  de  l’ecaille 
et  partie  d’une  de  la  masto'ide. 

La  ligne  de  fissure  traversail  la  fente  tympano-mastoidienne  et  de 
la  elle  s’etendait  a  la  suture  masto'ido-squameuse. 

De  l’exlremite  supdrieure  de  la  suture  partait  une  deuxieme  fissure 
a  travers  la  corticale  dans  l’antre  touchant  presque  la  paroi  poste- 
rieure  et  superieure  du  conduit  auditif. 

L’esquille  ainsi  produite  parut  leg^rement  enfoncee  ;  on  put  la 
redresser  facilement. 

devolution  ulterieure  fut  normale. 


Communication  sur  des  essais  plastiques,  par  Passow.  —  L’ora- 
teur  decrit  une  methode  ayant  pour  but  de  faire  disparaitre  des 
cicatrices  laides  et  profondement  enfoncees  subsistant  apres  la 
simple  antrotomie.  L’occlusion  se  fait  par  l’application  dans  la  plaie 
cavitaire  de  lambeaux  periostiques  pris  au  pourtour  de  ia  cicatrice. 
Presentation  de  3  malades  operes  de  cette  maniere. 

Pib-seu  ajoute  aux  demonstrations  de  l’orateur  qu’avec  des  injec¬ 
tions  de  paraffine  la  cicatrisation  se  faisait  mal ;  mais  que  ce  traite- 
ment  reussissait  bien  si  on  degageait  d’abord  avec  une  sorte  de 
tenotome,  enfonee  sous  la  pean,  la  cicatrice  adherente  et  si  on  n’in- 
jectait  la  paraffine  que  quelques  jours  plus  tard. 

Wolff  demande  l’apparence  des  os  apres  ablation  de  la  peau 
sans  pdrioste. 

En  outre,  il  demande  si  la  perte  de  substance  apres  apposition  des 
lambeaux  periostiques  se  faisait  par  neoformation  d  os  ou  par  la 
proliferation  des  parties  molles. 

Hartmann  croit  qu’il  faut  reculer  la  conque  en  arriere,  celle- 
ci  etant  pouss^e  en  avant  du  fait  de  l’op^ration. 

On  voit  alors  se  fermer  aussitot  toute  l’ouverture  retro-auriculaire. 

Bruhl  a,  un  jour,  de  la  meme  maniere  que  Hartmann,  ferm6  une 
ouverture  retro-auriculaire,  seulement  il  fallut  qu  il  pratiqu&t 
encore  une  contre-incision  afin  de  diminuer  de  la  tension  du  tissu. 
Dans  des  operations  radicales,  il  fait  l’incision  a  un  centimetre  et 
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demi  derriere  le  pavilion  pour  ne  pas  laisser  tomber  la  suture  dans 
les  regions  de  la  cavite,  de  telle  sorte*  que  la  peau  ne  suit  pas  plus- 
tard  tireedansla  plaie  cavitiaire. 

Passow  replique  a  Wolff  que  l'os  mis  a  nu  avait  lapparence  bien 
lisse  et  qu’il  n'avait  pas  l'impression  .qu’il  y  cut  de  nooformation 
appreciable  de  l’os.  Mais  commeil  y  avail  del’occlusion  osseuse  vers 
l’oreille  moyenne,  cette  occlusion  devait  provenir  de  nouvelles  for¬ 
mations  d’os.  Relativement  a  la  seconde  question,  il  suppose  la  for¬ 
mation  d’os.  Si  la  methode  par  occlusion  periostique  fait  ses  preuves 
e'lle  lui  plairait  plus  que  les  injections  de  paraffine. 


Demonstration  d’un  resonnateur  universel  constitue  de  trois  par¬ 
ties,  par  Schaefer.  —  L’orateur  decrit  d’abordles  differentes  formes 
et  les  manieres  de  fabriquer  les  resonnateurs. 

Malgrd  leiirs  grands  avantages les  resonnateurs  de  forme  spherique 
ne  sont  pas  abordables  par  leur  prix  eleve.  La  serie  de  cinq  diapa¬ 
sons  d’Edelmann  coute  encore  260  marks.  Voila  pourquoi  l’auteur  a, 
dans  un  but  economique,  rendu  sonore  des  resonnateurs  de  forme 
cylindrique  en  introduisant  deux  tuyaux  l’un  dans  l'autre  en  sorte 
d’une  lunette.  Les  resonnateurs  sont  en  cuivre  jaune  et  sont  fabri- 
quds  par  un  fabricant  d’instruments  de  precision  de  Leipzig  nomme 
Zimermann,  k  un  prix  relativement  peu  eleve. 

Dennert  attire  l’attention  sur  ce  point  que  pour  les  examens  de 
l'audition  avec  des  resonnateurs,  on  doit  employer  certaines  pre¬ 
cautions  a  cause  des  harmoniques  qui  peuvent  so  produire  et 
qu’on  doit  toujours  examiner  avec  2  ou  3  resonnateurs.  En  outre,  on 
peut  employer  les  resonnateurs,  non  pas  seuloment  pour  l’analyse 
de  sons,  mais  encore  pour  examiner  les  bruits  aigus  et  les  bruits 
graves,  ainsi  que  l’orateur  a  eu  l’occasion  de  le  demontrer  dans  une 
seance  prdeedente  de  1’assemblee. 

Lucae  conGrme  les  experiences  de  Schaefer.  II  a  fait  des  essais 
avec  des  tuyaux  de  carton  compose  de  couches  collees  entre  elles. 
Ilest  aise  d’inscrire  sur  l’appareil  qu'ou  peut  developper  en  sorte 
d’une  lunette  les  notes  coi-respondantes  sur  des  traits  transversaux. 

Auparavant  l’orateur  chanta  les  tons  correspondents  dans  le  reson¬ 
nateur. 

Schaefer  est  d’accord  avec  Dennert  relativement  aux  precautions 
a  prendre  pendant  1’examcn.  II  est  heureux  d’apprendre  de  Lucae 
qu’on  peut  produire  des  tons  eleves  en  les  chantant  dans  l’interieur 
des  resonnateurs. 

Lui-meme  peut  l’affirmer  .  en  opposition  a  Hermann  qui  pretend 
que  les  voyelles  de  la  voix  humaine  ne  contenaient  pas  du  tout  le 
son  fundamental  sur  lequel  on  chante  la  voyelle  correspondante  ; 
mais  que  ce  son  fondamental  n’etait  contenu  qu'en  tant  que  son 
d’interruption  dans  toute  la  masse  des  sons.  Le  ton  fondamental 
existe  pourtant  en  realitd  et  c’estle  plus  fort  de  tousles  autres. 
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IV.  —  SOCIETY  DANOISE  D’O TO-LA R YNGOL'OGIE 
52e  Stance  :  22  jahvier  4908 
President :  Prof.  H.  Mygind 
Secretaire  :  Mahler 
Compte  rendu  par  Jorgen  Moller 
Traduction  par  M.  Bloch  (de  Paris). 

Contribution  a  l’etude  clinique  des  maladies  des  cavites  acces- 
soires  du  nez  :  du  role  de  ces  maladies  dans  l’etiologie  des  affections 
secondaires  du  globe  oculaire,  par  I.  E.  Schmiegelow. 

d)  Myxosarcome  du  sinus  split noidal  droit  :  Ctcitt  absolue  de  I’ceil 
droit  :  Paralysie  des  muscles  de  I'ceil  droit.  —  Ablation  de  la  tunteur. 
—  Amelioration  sensible. 

Cette  observation  montre  d’une  fagon  eclatante  comment  les 
affections  sinusiennes  peuvent  se  developper  d’une  fagon  insidieuse, 
latente  :  ici,  de  meme  que  dans  des  cas  precedents,  le .  malade 
consulta  d’abord  l’oculiste  (Prof.  Bjerrum),  qui  adressa  ensuite  le 
patient  k  Schmiegelow.  II  s’agissait  d’une  femme  a  gee  de  59  ans, 
bien  portante,  qui  6  mois  auparavant  avait  constate  qu’elle  devenait 
aveugle  de  I'ceil  droit  :  il  y  a  3  mois  survint  du  ptosis  :  de  plus 
elle  ressentit  des  douleurs  dans  la  moitie  droite  de  la  tete.  Ges  deux 
derniers  mois,  la  malade  a  rendu  quelques  secretions  muco-puru- 
lentes  par  le  nez  et  le  cavum. 

A  l’examen  on  constate  une  paralysie  complete  de  la  paupiere 
superieure  droite  :  legere  protrusion  du  globe  oculaire  du  meme 
cote  :  I’ceil  est  presque  completement  immobile  :  amaurose  a  droite, 
atrophie  de  lapapille.La  pupillene  reagitpas  du  tout.  Dans  la  fosse 
nasale  droite,  on  remarque  du  muco-pus  epais  :  legere  hypertrophie 
du  cornet  moyen.  Rien  de  particulier  lors  de  la  rhinoscopie  poste- 
rieure.  Par  la  radioscopie,  on  constate  que  les  sinus  frontaux  sont 
petits ;  le  sinus  sphenoidal  est  bien  plus  vaste  :  sa  limite  superieure 
est  floue  et  il  en  resulte  que  Ton  ne  peut  distinguer  nettement  la 
selle  turcique.  Le  14  decembre,  la  malade  est  endormie  k  l’ether  : 
on  reseque  le  cornet  moyen  droit,  puis  on  ouvre  le  sinus  sphenoidal : 
celui-ci  est  vaste  et  rempli  par  des  masses  tumorales  granuleuses, 
de  coloration  rouge  pale,  et  par  du  muco-pus  :  la  cellule  ethmoidale 
posterieure  est  egalement  comblee  par  la  tumeur  :  les  parois 
osseuses  pourtant  sont  intactes .  On  enleve  une  tumeur  du  volume 
d’une  noix,  puis  on  tamponne.  On  procede  trois  jours  apres  5  l’abla- 
tion  du  tamponnement.  —  Microscopiquement  (Melchior),  le  tissu, 
tres  pauvre  en  elements  cellulaires  en  de  nombreux  endroits,  se 
compose  de  fibrilles  presque  homogenes,  pales  et  gonflees  :  ces 
elements  cellulaires,  tres  rares  ont  une  apparence  etoilee,  et  sont 
situes  par  places  dans  des  espaces  vacuolaires  comme  des  cellules 
cartilagineuses.  A  d’autres  places,  le  tissu  conjonctif  est  plus  forte- 
ment  colors,  et,  Ton  aperpoit  des  vaisseaux  5  parois  fines,  dilates, 
entoures  de  tissus  plus  riches  en  elements  cellulaires.  Les  cellules, 
tout  en  affectant  la  forme  polygonale  precitee,  sont  plus  rondes  ou 
Arch,  de  Laryngol..  1908.  N°  2.  37 
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plus  allonges.  -  Diagnostic  :  myxosarcome.  Apres  l’intervention, 
l’etat  de  la  malade  s’ameliora  notablement,  1  ceil  put  se  mouvou 
comme  dans  la  normale  :  l’atrophie  du  nerf  optique  persista  sans 
aucune  modification.  ,  , 

2)  Ethmoidite  a igue  :  forte  exophtalmie.  —  Ouverture  des  cellules 
ethmoidales.  —  Guirison. 

II  s’agit  d’un  gargon  de  7  ans,  admis  a  la  Clinique  le  26  novembre 
1907.  Huit  jours  auparavant,  subitement,  etaient  apparues  des 
douleurs  intenses  au  niveau  de  l’oeil  gauche,  douleurs  suivies  d  une 
exophtalmie  de  plus  en  plus  prononcee.  Rien  de  particulier  a 
l'ophtalmoscopie,  ni  a  la  rhinoscopie.  Sous  chloroforme,  on  ponc- 
tionne  le  sinus  maxillaire  gauche  :  il  est  absolument  sain.  Apres 
resection  du  cornet  moyen  on  ouvre  les  cellules  ethmoidales  :  elles 
contenaient  un  pus  sereux.Le  29  novembre  dej&,  l  exophtalmie  avail 
considerablement  diminue  :  plus  de  douleurs.  Le  10  decembre  le 

malade  sort  gueri  de  la  clinique. 

Dans  ce  cas  egalement,  le  malade  avail  d’abord  consulte  1  oculistc. 
Remarquons  que  la  rhinoscopie  n’avait  donne  aucun  resultat  :  ce 
fait  est  frequent  et  ne  doit  pas  empecher  l’ouverture  exploratrice 
des  cellules  ethmoidales.  ,  .  . 

3)  Carcinome  primitif  du  sinus  sphenoidal.  —  Paralyse  du  moteur 

oculaire  commun.  -  Resection  partielle  du  maxillaire  supeneur,  de 
I'ethmoide  et  du  sphenoide.  ,  . 

II  s’agit  d’un  homme  de  47  ans,  admis  h  la  Clinique  le  IS  Janvier  : 
depuis  7  mois  secretion  exageree  par  la  fosse  nasale  gauche ;  plus 
tard  cdphalee,  particulierement  dans  la  region  frontale  gauche.  II 
v  a  3  semaines  l’acuite  visuelle  commenga  a  diminuer  a  gauche  et 
l’on  observe  les  symptomes  suivants :  mouches  volantes,  exophtalmie, 
diplopie  et  ptosis.  La  fosse  nasale  gauche  etait  presque  entierement 
comblee  par  une  tumeur  rougeatre  provenant  de  la  paroi  laterale. 
L’oeil  droit  est  normal  :  legere  exophtalmie  a  gauche  :  les  mouve- 
ments  du  globe  oculaire  en  dedans  et  en  haut,  en  partie  aussi  en 
dehors  et  en  bas  sont  supprimes.  Le  ptosis  est  incomplet.  La  pupillc 
est  un  peu  dilutee  et  reagit  a  la  lumiere.  A  droite  1  acuite  visuelle 
est  norinale  :  a  gauche  6/9.  Le  fond  de  l’ceil  est  norma  ainsi  que  le 
champ  visuel.  Far  la  diaplianoscopie,  le  sinus  maxillaire  gauche 
semble  un  peu  plus  obscur  que  le  sinus  droit.  On  endort  le  malade 
et  l’on  pratique  l’incision  de  la  resection  du  maxillaire  gauche  et  au 
moyen  de  la  gouge,  on  attaque  et  on  reseque  les  parois  anterieure, 
interne  et  superieure  du  sinus  maxillaire  gauche.  Le  sinus  sphenoidal 
o-auche  contient  une  neoformation  griso,  lardacee,  ayant  perfore  les 
parois  anterieure  et  inferieure  et  qui  s’etend  au  delh  de  la  partie 
posterieure  de  la  cloison  nasale.  ,  , 

Les  parois  anterieure  et  inferieure  du  sinus  sphenoidal  sont  rese- 
ouees  ainsi  que  la  partie  posterieure  de  la  cloison  nasale.  Par  1  abla¬ 
tion  du  septum  sphenoidal,  on  a  la  certitude  que  le  sinus  sphenoidal 
droit  est  indemne.  On  procede  a  l’ablation  de  la  tumeur  aussi  lar- 
gement  que  possible. 
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Mieroscopiquement  (Melchior)  :  Carcinome  alveolaii'e.  La  plaie 
guerit,  mais  les  douleurs  augmenterent  bientot  de  nouveau  k  un  tel 
point  que,  seule,  la  morphine  put  en  avoir  raison.  Lorsque  le  malade 
quitta  le  service,  les  symptomes  oculaires  ne  s’etaient  pas  modifies. 

Les  cas  de  carcinome  primitif  du  sinus  sphenoidal  sont  extreme- 
ment  rares  :  au  point  de  vue  clinique  tous  les  cas  se  ressemblent. 
Les  symptomes  caracteristiques  sont  :  la  cephalee  violente,  les 
manifestations  oculaires  secondaires  a  developpement  rapide,  l’ob- 
struction  des  fosses  nasales.  Deux  autres  cas  ont  ete  publies  ici  par 
Schmiegelow  (Seance  du  29  mars  1905). 

P.  Tetens  Hald  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  semblable  de 
cancer  du  naso-pharynx,  sans  symptomes  oculaires  cependant.  La 
radioscopie  demontrait  peremptoirement  qu'il  s’agissait  d’une  tumeur. 

Mygind  rappelle  un  cas  oil  l’on  observait  une  tumeur  molle  ayant 
son  point  de  depart  au  niveau  des  cellules  ethmo'idales  posterieures. 
L’auteur  avait  consider^  le  cas  comme  inoperable. 

Schmiegelow  est  egalement  d’avis  que  de  pareilles  tumeurs 
malignes  sont  peu  frequemment  justiciables  d’une  intervention 
chirurgicale.  Dans  certains  cas,  lorsque  la  tumeur  siege  au  niveau 
des  cellules  ethmo'idales,  on  peut  cependant,  par  une  large  resection, 
arriver  5  un  certain  resultat.  La  nature  carcinomateuse  de  la  tumeur 
n’est  pas  une  contre-indication  k  l’intervention  chirurgicale,  car  le 
cancer  des  cavites  du  nez  ne  recidive  que  tardivement  :  de  meme 
l’envahissement  des  ganglions  regionaux  a  lieu  tres  tard. 


Essais  a  propos  de  la  suture  immediate  retroauriculaire  apres  la 
trepanation  simple  de  la  mastoide,  par  Holger  Mygind.  —  Dans  une 
reunion  de  la  «  British  medical  association  »  k  Toronto,  1906,  Blake 
rapporta  que  depuis  20  ans,  il  pratiquait  la  suture  immediate  lors 
des  trepanations  de  la  mastoide  consecutives  k  une  suppuration 
aigue  de  la  caisse.  II  laissait  la  cavite  resultant  de  la  trepanation 
se  remplir  de  sang  :  ce  sang  se  coagulait  et  s’organisait  plus  tard. 
Blake  attachait  une  grande  importance  a  ce  qu’on  empechat  en  meme 
temps  un  ecoulement  possible  par  la  caisse.  II  a  applique  cette 
methode  a  250  cas  et  dans  50  %  des  cas  (cas  choisis)  il  a  obtenu  la 
guerison. 

La  meme  annee  Bryant,  lors  de  la  reunion  de  l’association  medi- 
cale  americaine  k  Boston,  provoqua  une  discussion  sur  le  meme 
sujet  et  recommanda  chaudement  cette  methode.  Cependant  quelques 
auteurs  se  declarerent  ennemis  de  cette  maniere  de  faire.  A  Toronto 
personne  n’avait  pris  la  parole  contre  Ie  procede  de  Blake  :  au 
contraire  quelques-uns  l’avaient  prone. 

A  la  clinique  oto-laryngologique  del’H6pital  communal  de  Kopen- 
hague,  Mygind  a  essaye  ce  procede  dans  8  cas  :  ces  cas  furent 
choisis,  en  ce  sens  qu’ils  ne  presentaient  aucune  infiltration  des 
parties  molles,  qu’ils  n’etaient  pas  compliques  d’un  abces  perisi- 
nusien,  d’un  abces  epidural,  etc.,  etc.  La  methode  de  Blake  ne  fut 
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tentee  qu’une  fois  dans  un  cas  oil  la  masto'ide  etait  tres  riche  en 
cellules  :  dans  ce  cas  survint  une  suppuration  due  probablement 
a  ce  qu'il  avait'  ete  impossible  de  pratiquer  une  exerese  complete 
de  tous  les  elements  malades  et  infectieux  :  on  ne  renouvela  pas 
dans  la  suite  l’expdrience  dans  d’autres  cas  identiques. 

Les  cas  operes  selon  la  methode  en  question  se  divisent  en  deux 
groupes  :  1°  enfants;  2°  adultes.  Chez  les  trois  enfants  formant  le 
premier  groupe,  le  resultat  fut  particulierement  brillant  :  la  guerison 
fut  obtenue  completement  et  la  suppuration  cessa.  Dans  un  cas 
cependant,  au  bout  de  7  mois,  a  la  suite  d’un  refroidissement, 
survint  une  suppuration  mastoidienne  :  on  incisa  et  on  trouva  une 
grande  cavite  remplie  de  pus.  Comme  pared  incident  pent  se  voir 
dgalement  lorsqu’on  laisse  guerir  la  plaie  operatoire  par  bourgeon- 
nement,  on  ne  peut  en  rendre  responsable  la  methode  employee 
par  Mygind. 

Chez  les  cinq  adultes  les  resultats  furent  variables  :  en  resume 
rien  ne  permet  etant  donnes  les  resultats  obtenus,  de  ne  pas  conti¬ 
nuer  les  experiences  :  l’important  serait  de  determiner  des  indica¬ 
tions  prdcises  pgur  l’emploi  de  cette  methode. 

Schmiegelow,  ces  derniers  3  mois,  a  trade  6  cas  par  ce  procede  : 
il  croit  pouvoir  conclure  de  cet  essai  qu’on  ne  doit  attendre  de  gue- 
rison  primaire  que  dans  la  moitie  des  cas  environ.  Chez  une  jeune 
fille  de  15  ans  et  chez  deux  hommes  de  37  ans,  la  guerison  fut 
complete  en  6-8  jours  :  cependant  dans  un  de  ces  cas,  15  jours  plus 
tard  apparut  a  la  partie  inferieure  de  la  cicatrice  une  fistule  suppu- 
rante  qui  guerit  rapidement.  Dans  les  3  autres  cas,  un  enfant  de 
2  ans,  un"  homme  de  39  ans  et  une  femme  de  30  ans,  le  resultat  fut 
desastreux,  car,  au  cours  de  la  premiere  semaine,  survinrent  des 
symptomes  de  retention  :  on  fut  oblige  de  rouvrir  la  plaie  et  d’at- 
tendre  sa  guerison  par  bourgeonnement.  Chez  l’bomme,  un  abces 
migrateur  apparut  le  long  du  cou,  sous  le  sterno-mastoidien.  Malgre 
tout  l’auteur  croit  que  l’on  doit  appliquer  la  methode  k  des  cas  de 
trepanation  simple  de  la  mastoide,  non  conipliques.  Lorsqu’elle 
rdussit,  c’est  une  methode  excellente;  lorsqu’il  y  a  insucces,  le 
danger  n’est  pas  grand,  loin  de  lb. 


(Esopbagoscopie  chez  un  «  avaleur  de  sabres  »,  par  P.  Tetens 
Hald.  —  Le  malade  appartient  a  une  famille  d’avaleurs  de  sabres  : 
dbs  sa  premiere  jeunesse  il  s’est  adonne  a  ce  genre  d’exercice.  Son 
pere  est  mort  a  la  suite  d’un  accident  professionnel  (perforation  de 
la  paroi  ventriculaire  par  une  lame  de  sabre  aiguisee).  Le  malade 
lui-meme  a  fait  des  exercices  au  moyen  d’epees  aiguisees  sans 
jamais  en  avoir  etd  incommode  :  cependant  ces  derniers  temps  sont 
apparues  des  douleurs  et  il  se  sert  maintenant  d’un  vieux  sabre 
de  cavalerie  et  d’une  6pde  mousse.  Il  croit  en  ce  moment  qu’il 
ne  pourrait  meme  pas  se  servir  de  ces  dernieres  armes  et  il  vient 
consulter  a  la  clinique  oto-laryngologique  pour  des  douleurs  lors  de 
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la  deglutition  :  de  plus  il  dit  qu’il  expectore  une  grande  quanlite  de 
mucosites  :  il  a  peur  de  s’etre  cause  une  lesion  de  l’cesophage.  On 
lui  fit  d’abord  executer  ses  exercices.  Il  plaga  les  deux  lames -a  plat 
l’une  sur  l’autre,  de  fagon  que  la  pointe  du  sabre  depasse  un  peu  la 
pointe  de  l’epee  ;  il  lubrefia  les  lames  au  moyen  de  sa  salive,  rejeta 
la  tete  en  arriere  comme  lors  d’un  examen  cesophagoscopique  et  fit 
disparaltre  les  deux  lames  dans  son  oesophage.  L’epee  mesurait 
2  centimetres  de  large  &  sa  pointe  et  2  centim.  2  a  la  poignee  :  le 
sabre  mesurait  2,5  centim.  de  large  vers  la  pointe  et  2  centim.  9  dans 
la  partie  correspondant  au  cartilage  cricoide.  L’epee  mesurait 
jusqu’a  sa  poignee  43  centim.  5  :  le  malade  l’introduisait  jusqu’k  sa 
poignee  :  la  portion  de  sabre  introduite  mesurait  45  centimetres  1/2. 
Les  deux  armes  pesaient  ensemble  1600  grammes.  Le  malade  pouvait 
conserver  les  lames  dans  l’cesophage  pendant  plusieurs  minutes  et 
1’on  put  non  seulement  le  photographier,  mais  obtenir  une  radio¬ 
graphic  tres  nette.  L’ombre  du  sabre  se  prolongeait  jusqu’en  arriere 
de  la  partie  superieure  de  l’ombre  hepatique,  de  telle  fagon,  qu'on 
pouvait  admettre  que  l’extremitd  inferieure  du  sabre  avait  atteint 
le  cardia.  Son  oesophage  devait  done  avoir  des  dimensions  absolu- 
ment  inusitees,  ce  que  confirma  l’cesophagoscopie.  Lors  de  l’hypo- 
pharyngoscopie,  la  zone  crico’idienne  du  pharynx  etait  beante  et  bien 
plus  large  que  dans  la  normale. 

Sur  la  paroi  posterieure  du  cricoide  on  constatait  une  excoriation 
parfaitement  explicable.  Le  malade  ne  supporta  pas  mieux  l’cesopha- 
goscopie  que  les  autres  malades  en  general  et  il  semble  que  son 
oesophage  se  soit  habitue  a  la  presence  de  corps  etrangers  plats  et 
non  pas  a  des  corps  cylindriques.  La  muqueuse  de  l’oesophage  est 
rouge  sombre,  d’apparence  veloutee ;  elle  est  le  siege  par  consequent 
d’une  inflammation  chronique.  On  peut  appeler  cette  oesophagite 
une  oesophagite  professionnelle  etant  donne  le  metier  special  exerce 
par  le  malade.  La  longueur  inusitee  de  l’oesophage  fut  confirmee 
par  l’oesophagoscopie  :  en  eflet  on  put  introduire  le  tube  le  plus  long 
(45  centim.),  sans  alteindre  le  cardia. 


V.  —  SOCIETY  AUTIUCHIENNE  D'OTOLOGIE  1 
President :  Urbantschitsch 
Secretaire  :  Hugo  Frey 
Compte’ rendu  par  Robert  Barany. 

Traduction  par  Maurice  Bloch  (de  Paris). 

Stance  du  25  novembre  1907. 

Un  cas  de  surdite,  ik  la  suite  d’une  meningite  cerebro-spinale, 

par  Alt.  —  L’auteur  presente  un  gargon  6ge  de  15  ans  devenu 

1.  Notre  distingui  collaborateur  11.  Frey  nous  a  adresse  la  seance  pre- 
cedente  quand  la  revue  etait  deja  en  pages.  Nous  aurons  le  regret  de 
publier  son  compte  rendu  seulement  dans  le  prochain  numero. 
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completement  sourd  a  la  suite  d’une  meningite  cerebro-spinale.  Le 
malade  accuse  encore  neuf  mois  apres  des  troubles  del’equilibre  et 
des  vertiges.  L’excitabilite  de  l’appareil  Vestibulaire  aux  agents  ther- 
miques  et  a  la  rotation  est  augmentee.  Par  consequent  l’appareil 
vestibulaire,  dans  ce  cas,  n’a  pas  dtd  lesd,  ou  du  moins,  l’a  dte  peu. 

Alt  parle  ensuite  de  41  cas  de  meningite  cerdbro-spinale,  dans 
lesquels  a  ete  pratique  l'examen  de  1’ouie.  Douze  malades  devinrent 
sourds  ;  parmi  eux,  5  succomberent  et  7  gudrirent.  Parmi  ces  7, 
4  resterent  completement  sourds  ;  les  3  autres  recupdrerent  en  par- 
tie  l’audition.  Un  des  malades  completement  sourds,  chez  qui  la 
fonction  vestibulaire  etait  totalement  abolie,  presente  plusieurs 
mois  apres  des  troubles  considerables  de  l’equilihre. 

Barany  demande  en  quoi  consisle  l’augmentation  de  l’excitabilite 
de  l’appareil  vestibulaire. 

Alt  :  en  vertiges  intenses,  en  nystagmus  lors  de  l'excitation  ther- 
mique  et  de  la  rotation. 

Barany  dit  qu’on  ne  peut  pas  considerer  ces  symptomes  comme 
signes  d’une  hyperexcitabilite  car  ils  s’observenl  aussi  dans  la 

Alt  attache  une  grande  importance  it  la  conservation  de  l’excita- 
bilite  de  l’appareil  vestibulaire,  car  il  prouve  que  cet  appareil  n’a 
pas  dtd  ldse  ou  l’a  die  peu. 

Barany  :  Le  cas  presente  par  Alt  pourrait  etre  prdsente  comme 
une  preuve  que  les  troubles  de  l’dquilibre  consdcutil's  a  la  meningite 
cerebro-spinale  ne  sont  pas  en  rapport  avec  une  destruction  de 
l’appareil  vestibulaire.  J’ai  vu,  comme  Alt,  ces  troubles  dans  des 
cas  oil  cette  excitabilite  etait  conservee  ou  abolie.  Dans  un  cas,  les 
parents  du  petit  malade  raconterent  que  l’enfant,  dans  les  premiers 
temps  de  la  maladie,  avait  presente  de  l’ataxie  des  mains.  Par  con- 
sdquent  on  ne  peut  pas  parler  d’ataxie  vestibulaire,  lorsqu’il  n’y  a 
pas  concomitance  du  nystagmus,  lorsque  la  rotation  de  la  tete  n’influe 
pas  sur  la  direction  des  oscillations. 

,  Hammerschlag  croit  que  les  lesions  anatomo-pathologiques 
doivent  etre  diffdrentes  dans  les  cas  ou  les  malades  recouvrent 
l’audition  et  dans  ceux  ou  ils  restent  completement  sourds.  Dans 
les  premiers  cas,  il  croit  &  un  processus ndvritique  toxique  et  rappelle 
la  surdite  typhique  et  celle  des  processus  septiques  graves  suscep- 
tibles  de  rdtrocession  complete. 

Alexander  rappelle  les  cas  d’affections  labyrinthiques  post-opd- 
ratoires  k  la  fin  desquelles  reapparut  une  certaine  acuite  auditive  • 
Le  retour  de  l’audition  n’est  done  pas  incompatible  avec  une  laby- 
rinthite,  mais  il  Test  avec  une  fonte  purulente  du  labyrinthe. 

Neumann  rappelle  les  cas  de  labyrinthite  sereuse  qu’il  a  observes 
et  dans  lesquels  les  malades  recouvrerent  l’audition. 

Hammerschlag  est  d’avis  qu’apres  une  labyrinthite,  l’ouie  ne  peut 
jamais  etre  normale,  tandis  qu’apres  une  surditd  typhique-,  l’audi- 
tion  peut  etre  absolument  de  nouveau  parfaite. 

V.  UnRANTScHiTSCH  rappelle  un  cas  dderit  dans  s6n  traitd,  de  sur- 
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dil6  et  de  cecity  totales,  consecutivesk  une  meningite  avec  restitution 
ad  integrum  de  l’ouie  et  de  la  vue. 


Presentation  d’un  diapason,  par  Alexander.  —  L’auteur  presente 
un  diapason  a1  sans  surchages,  construit  par  Bezold-Edelmann,  qu’il 
cmploie  pour  constater  la  surdite  unilaterale. 

Si  ce  diapason  n’est  pas  entendu  par  la  voie  aerienne.,  la  surdite 
est  certaine.  II  presente  de  plus  un  tube  acoustique  long  de 
3  m  40  au  moyen  duquel,  dans  la  surdite  unilaterale  (l’oreille 
saine  btant  obturee),  la  parole  ordinaire  ne  peut  etre  repetee  qu’en 
faisant  des  fautes. 

Ruttin  remarque  que  les  individus  avant  subi  une  operation  sur 
l’un  des  labyrinthes,  enlendent  vers  l’autre  cold,  avec  le  tube 
acoustique  de  2  m  50. 

Barany  a  examine  des  malades  ayant  subi  une  operation  sur  le 
labyrinthe,  avec  un  tube  acoustique  de  2  “50;  la  parole  ordinaire 
dtait  parfaitemenl  entendue,  la  voix  chuchotee  imparfaitement. 

Des  enfants  sourds  (l’oreille  saine  etanl  obturee)  entendent  assess 
frequemment  la  parole  ordinaire  k  plusieurs  metres  de  distance. 
Barany  croit  que  la  determination  absolument  certaine  d’une  surdite 
unilaterale  ne  peut  pas  etre  obtenue  meme  avec  un  tube  acoustique 
aussi  long. 

Biehl  croit  que  le  tube  acoustique  a  les  memos  inconvements  que 
le  telephone,  point  sur  lequel  il  a  deja  attire  l'attention. 


Contribution  a  l’etude  des  suppurations  du  labyrinthe,  par  Neu- 

1°  Une  femme  agee  de  44  ans  atteinte  de  suppuration  chronique 
de  la  caisseet  de  flstule  labyrinthique  (usure).  Quelques  jours  apres 
l'examen  a  l’hdpital,  la  malade,  apres  des  acces  vertigineux  repdtds, 
fut  prise  subitement  de  vertiges  intenses  et  de  surdite  tres  accen- 
luee.  A  l'examen  on  constate  une  surditd  complete  de  l’oreille 
malade  ;  l'appareil  vestibulaire  reagit  normalement.  Par  rardfaction 
et  par  compression  de  Pair,  on  provoque  de  legers  mouvements  des 
yeux.  L'audition  s'ameliora  progressivement ;  d’abord  pour  les  sons 
graves,  et  ensuite  pour  les  sons  aigus. 

Actuellement,  la  malade  entend  la  parole  ordinaire  de  1  k 
2  metres,  et  la  voix  chuchotde,  sans  aucune  faute,  k  travers  un  tube 
acoustique  de  2m  50  de  long. 

Neumann  distingue  deux  formes  en  ce  qui  concerne  la  pathogenie 
de  la  surdite  labyrinthique  au  cours  des  suppurations  clironiques. 

a)  L' osteite par.alabyrinthiqup.. 

b)  L' osteite  ulcereuse  avec  fistulisation. 

Dans  l'ostdite  paralabyrinthique,  la  surdite  se  developpe  peu  a 
peu  :  de  temps  en  temps,  acces  vertigineux.  La  surdite  due  au  cho- 
lestdatome  doit  etre  aussi  classde  dans  ce  groupe.  Dans  l’autre 
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forme  existent  plusieurs  modes  devolution  :  a)  Lesion  d’un  canal 
semi-circulaire  sans  atteinte  de  l’acuite  auditive;  b)  une  surdite 
intense  survient  en  meme  temps  que  la  fistule.  S’il  s’agit  d’une 
infection  suppurative  du  labyrinthe,  la  surdite  persiste.  S’il  ae  sur¬ 
vient  qu’une  coagulation  inflammatoire  de  l’endolymphe,  qu’un  gon- 
flementde  l’endothelium,  qu’une  congestion,  que  de  petites  hemor- 
ragies,  la  surdite  peut  rdtroceder. 

2°  Un  jeune  homme  avait  du  subir  une  trepanation  de  la  masto'ide 
pour  une  mastoidite  aigue,  trepanation  au  cours  de  laquelle  la  con- 
vexite  du  canal  semi-circulaire  horizontal  fut  totalement  brisde  par 
la  gouge .  Avant  l’operation,  le  malade  entendait  bien  la  voix  chu- 
chotee  et  son  appareil  vestibulaire  reagissait  normalement.  Apres 
l’ope.ration,  diminution  de  l’acuite  auditive,  inexcitabilite  de  1’appa- 
reil  vestibulaire.  Nystagmus  vers  le  cote  sain.  L’audition  revint 
peu  a  peu ;  actuellement,  la  voix  cliuchot£e  est  entendue  a  8-9  metres. 
L’excitabilite  vestibulaire  est  revenue,  bien  que  diminuee  (particu- 
lierement  pour  le  canal  semi-circulaire  horizontal). 

3°  Homme  operd,  il  y  a  5  mois,  a  cause  d’un  processus  adhesif 
chronique  avec  labyrinthite  consecutive  ayant  provoque  une  surdite 
considerable  etde  violents  acces  vertigineux.  L’appareil  vestibulaire 
reagissait  normalement  avant  l’operation.  Le  malade  ne  pouvait 
travailler  k  cause  de  ses  vertiges  :  aujourd’hui,  apres  ablation  du 
labyrinthe,  il  n’a  plus  de  vertiges  apres  avoir,  pendant  les  quinze 
jours  qui  suivirent  l’operation,  presente  les  manifestations  typiques 
de  la  destruction  de  l’appareil  vestibulaire. 


Preparations  microscopiques,  par  Dintenfass.  —  L’auteur  presente 
des  preparations  microscopiques  d’une  perle  epitheliale  du  tympan 
d’un  jeune  gar?on  de  H  ans  atteint  d’otite  aiguS  dqpuis  24  heures. 
On  y  trouve  des  cristaux  de  cholesterine. 

Dintenfass  rappelle  le  premier  cas  ddcril  en  1876  par  V.  Urbant- 
schitsch.  L’etiologie  de  ces  cas  n’est  pas  encore  elucidee.  Il  n’y  a 
pas  eu  ici  implantation,  comme  Urbantschitsch  l’a  observe  dans  un 
cas  apres  la  paracentese.  On  doit  admettre,  ayec  Habermann,  une 
proliferation  par  liyperhemie. 

E.  Urbantschitsch  rappelle,  comme  preuve  probable  de  l'dtiologie 
traumatique  des  kystes  epitheliaux  par  implantation,  un  cas  de  kyste 
epithelial  de  l’iris  de  (Tertsch)  presente  a  la  derniere  seance  de  la 
Societe. 


Presentation  decas,  par  V.  Ruttin.  —  L’auteur  presente  : 

1°  Des  preparations  provenant  d’un  cas  de  pyohemie  avec  throm¬ 
bose  etendue  et  plilebite  du  sinus  transverse,  cas  dans  lequel  Ruttin 
avait  mis  a  nu  et  ouvert  le  sinus  transverse  jusqu’au  pressoir 
d’Heropliile.  Mort  par  abces  du  poumon. 

2°  Un  cas  de  paralabyrinthite  et  d’abces  extradural  profond  de  la 
fosse  cerdbrale  posterieure.  L’abces  extradural  fut  mis  a  nu  sans 


SOCIETES 


577 


ouverture  du  labyrinthe  par  ablation  a  la  gouge  de  la  paroi  poste- 
rieure  de  la  pyramide.  Avant  l’operaiion,  aucun  symptome  labyrin- 
thique,  si  ce  n’est  un  peu  de  nystagmus  vers  le  cotd  malade.  Apres 
1’operation,  vertiges  pendant  trois  jours,  vomissements  et  nystagmus 
vers  le  cote  malade.  Au  premier  pansement,  reaction  vestibulaire 
normale ;  le  malade  entend  la  voix  chuchotee  avec  le  tube  acous- 
tique.  Weber  du  cote  opere  R — C4  et  c-,  positif. 

Neumann  reeommande  cette  methode  operatoire  dans  les  cas  ou 
il  y  a  paralabyrinthite  :  si  l’on  n’opere  pas  ainsi,  l’audition  est  perdue. 

Ruttin  remarque  qu’il  n’est  pas  possible,  dans  tous  les  cas  d’abces 
extraduraux  profonds,  de  menager  ainsi  le  labyrintbe. 


Cas  de  tuberculose  de  l’oreille  moyenne,  par  Bondy.  —  L’auteur 
presente  une  preparation  analomique  d’un  cas  de  tuberculose  de 
l’oreille  moyenne,  avec  sequestration  elendue  au  niveau  du  tegmen 
lympani,  du  sphenolde  et  de  la  base  du  crane  (fosse  cerebrale  ante- 
rieure).  Le  tout  a  ete  provoque  par  une  tuberculose  du  nez  et  de 
ses  cavites  accessoires.  (Sera  publid  completement). 


Meningite  consecutive  h  une  suppuration  chronique  de  l’oreille 
moyenne  et  a  une  suppuration  aigue  du  labyrinthe  guerie  opera- 
toirement,  parV.  UnBANTSCHiTSCii.  —  La  malade  avait  un  ecoulement 
a  droitedepuis  2ans;a  son  admission,  elle  avait  39°  1  defievre,  une 
cephalee  intense,  une  sensibilite  extraordinaire  lors  de  chaque  mou- 
vement  de  tete,  et  de  la  raideur  de  la  nuque.  La  ponction  lombaire 
donne issue  bun  liquide  trouble  contenant  des  cocci prenant  le  gram. 
L’examen  fonctionnel  de  l’oreille  montre  la  destruction  complete  du 
labyrinthe.  La  malade  etait  sourde  du  c6te  lese  :  pas  de  nystagmus 
thermique;  nystagmus  spontane  vers  le  cote  sain.  Operation  radi- 
cale  par  Urbantschitsch.  On  ouvre  les  canaux  semi-circulaires  hori¬ 
zontal  et  vertical,  le  vestibule  et  le  promontoire.  Lors  de  1'ouver- 
ture  du  vestibule,  on  brisa  une  parlie  du  canal  osseux  du  facial  sans 
qu’on  observe  une  contraction  des  muscles  de  la  face.  Le  fragment, 
depuis,  s’est  completement  resoude  :  aujourd’hui  il  existe  une  para- 
lysie  faciale  sur  revolution  de  laquelle  nous  reviendrons.  Point 
interessant :  la  temperature,  immedialement  apres  l’operation,  tomba 
a  37°  pour  ne  plus  s’elever.  La  cephalee  et  la  raideur  de  la  nuque 
cesserent  egalement  immediatement. 


L’ozene,  par  Perez.  —  D’aprbs  ses  recherches,  l’ozene  est  une 
maladie  infectieuse.  Elle  frappe  souvent  des  families  entieres.  Le 
siege  primordial  du  microorganisme  pathogene  se  trouve  dans  le  nez 
du  chien.  La  maladie  se  Iransmet,  soit  par  les  secretions  provenant 
du  chien,soit  par  la  contagion  d’individu  a  individu.  Perez  a  rdussi, 
a  l’lnstitut  Pasteur  de  Paris,  a  o'btenir  les  micraorganismes  de 
l’ozene  en  culture  pure  et  .a  transmettre  expdrimentalement  l’ozene 
au  lapin. 
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VI.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  13  octobre  1907. 

President  :  Professeur  Fraenkel. 

Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  par  L.  Reinhold  (de  Paris). 

Etat  curieux  des  cordes  vocales,  par  Alexander.  —  Une  malade 
ao-ee  de  20  ans  est  enrouee  des  sa  premiere  enfance,  Les  cordes 
vocales  sontdansleur  partie  ligamenleuse  fendues  en  deux  levres, 
une  superieure  et  une  inferieure  et  la  partie  deprimee  entre  les 
deux  levres  est  de  couleur  grisatre. 

E.  Meyer  croit  qu’il  s’agit  d’une  malformation  congenitale. 


Cas  de  lupus  primitif  du  larynx,  par  Rosemberg. 


Cas  de  paralysie  recurrentielle  traumatique,  par  Hall£e.  —  11 
s’agit  d’un  coup  de  stylet  qui  aura  blesse  isulemenl  le  vague  ;  le 
coup  etait  portd  immddiatement  de  derriere  le  lobule  de  l’oreille  en 
arriere  du  sterno-mastoidien.  Immediatement  apres  le  traumatisme 
la  respiration  dtait  troublee  et  le  poulsacceldre. 

E.  Meyer  a  observe  ijeux  cas  de  blessure  du  recurrent  par  pro¬ 
jectile. 

Preparation  d’antre  d  Highmore  dedouble,  par  Schlingbann.  — 
Les  deux  cavitds  ont  leur  ouverture  separdment  dans  les  meats 
moyens .  _ _ 

Sur  l’ophtalmo-re  action  de  la  tuberculose,  par  Rosemberg.  — 
Dans  deux  cas  de  lupus  du  larynx  la  reaction  a  ete  nettement  posi¬ 
tive;  dans  un  cas  de  tuberculose  laryngee  la  reaction  ne  se  produi- 
sit  que  sous  l’influence  d’une  solution  a  .4  %. 


Stance  du  24  janvier  190S. 

Cas  de  frature  de  l’os  hyolde,  par  Lennhof.  On  voit  dans  le 
sinus  piriforme  du  c&te  droit  une  tumeur  blanche  de  la  grosseur 
d  une  cerise  ;  cette  tumeur  fait  saillie  h  la  phonation  contre  la  base 
de  l'epiglotte  aplatie  a  droite.  La  muqueuse  au-dessus  de  la  saillie 
est  normale.  Le  sciagramme  presente  une  fracture  de  l’os  hyoide. 
Quoique  le  patient  ne  puisse  pas  se  rappeler  d’un  traumatisme, 
celui-ci  a  pu  s’etre  produit  dans  l'erifance. 

Scheier  croit  que  l’image  laryngoscopique  correspond  plulot  & 
une  fracture  de  la  corne  superieure  du  cartilage  thyro'ide. 

Si  l’on  exerce  une  compression  sur  le  cartilage  thyro'ide  du  dehors 
on  constate  par  l’inspection  laryngoscopique  que  la  saillie  suit  le 
mouvement ;  mais  elle  reste  immobile  si  l’on  comprime  l’os  hyoide. 
Le  ronlgenogramme  n’estpas  suflisamment  concluant.  Les  fractures 
du  larynx  ne  sont  pas  aussi  dangereuses  qu’on  avait  supposd  jadis; 
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ceci  a  ete  constate  par  Scheier  dans  ses  travaux  sur  les  fractures  du 
larynx  en  1893.  II  a  communique  des  cas  qui  n’ont  pas  6te  suivis  de 
tres  grands  troubles  et  qui  ont  completement  gueri. 

Lane  a  releve  a  l’occasion  d’autopsies  praliquees  a  Londres,  dans 
9  “/„  des  cas  une  fracture  du  larynx  ;  dans  la  plupart  des  cap,  c’etaient 
les  cornes  superieures  du  cartilage  thyro'ide  qui  etaient  fracturees. 

SchloeTz,  luiaussi,  est  d’avis  qu’il  s’agitd'une  fracture  de  la  eorne 
superieure  du  cartilage  thyro'ide ,  il  a  observe  plusieurs  fois  des 
fractures  semblables. 

Heymann  cite  de  ses  observations  personnelles  plusieurs  cas  de 
fractures  suivis  d’une  Evolution  peu  grave. 

Stranch  presente  une  grande  quantite  de  preparations  de  frac¬ 
tures  du  larynx  et  de  l’os  hyoi'de  appartenanta  la  collection  de  l'ins- 
titut  de  l’Etat  de  Medeeine  legale,  preparations  tres  rares  et  Ires 
intereSsantes.  II  agite  la  question  de  l’etiologie  de  ces  traumatismes, 
de  differents  modes  par  lesquels  agirait  la  violence  du  coup  pour  les 
determiner,  comme  paTexemple  la  strangulation,  la  pendaison,  etc. ; 
il  resume  enfin  les  recherches  cxpcrimen tales  ainsi  qu’elles  avaient 
etd  faites  par  Scheier  sur  le  cadavre. 


Un  cas  de  prolapsus  de  la  muqueuse  du  ventricule  de  Morga¬ 
gni,  par  Echtermeyer. 


Un  nouveau  cautere  pour  les  operations  galvano-caustiques, 

par  Echtermeyer. 


VII.  —  SOC1ETE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 
Section  Otologjque. 

President  :  Peter  Me  Bride 
Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Stance  du  7  dtcembre  ii)0  7 

Extirpation  du  labyrinthe,  par  Sydney  Scott.  —  La  mala.de  ague 
de  20  ans  avait  une  otite  double  depuis  l’enfance.  Au  mois  de 
novembre  1906  on  fit  une  cure  radicale  du  cote  gauche.  En  janvier 
1907  la  malade  souffre  du  cote  droit,  elle  se  plaint  de  vertices  ct  de 
malaises,  puis  les  vertiges  se  compliquent  de  chute.  On  pratique 
de  ce  cot6  un  evidement  petro-mastoidien  ;  on  ne  trouve  pas  de 
fistule  du  canal  semi-circulaire,  la  fenetre  vestibulaire  et  la  fenelre 
ronde  ne  sont  pas  cxplorees.  Apres  l’operation,  des  granulations 
persistent.  Au  mois  de  juin,  la  malade  se  plaint  de  cdphalalgie,  de 
vertiges  avec  vomissements,  douleurs,  fievre,  anemie,  amaigris- 
sements.  La  cavite  masto'idienne  est  ouverte  h  nouveau.  On  ne 
trouve  ni  abces  extradural,  ni  thrombose  du  sinus,  ni  abces  cere¬ 
bral.  La  plupart  des  symptomes  s’attenuerent  sauf  le  vertige  ;  sensa¬ 
tions  subjectives  de  mouvement  des  objets  de  droite  a  gauche  ;  la 
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malade  tourne  sur  elle-meme  vers  la  droito  les  yeux  fermes  ;  sur¬ 
dite  absolue  a  droite. 

Au  mois  d’aout,  on  ouvre  a  nouveau  la  caisse  du  tympan,  ablation 
complete  du  conduit  osseux,  reclinaison  de  la  pai'otide  en  avant. 
La  saillie  du  semi-circulaire  externe  est  normale  ;  la  sonde  entre  par 
son  propre  poids  j usque  dans  le  vestibule  par  la  fenetre  ronde.  Le 
limagon  et  le  vestibule  sont  largement  ouverts  a  la  gouge  ;  ils  sont 
remplis  de  granulations.  A  la  suite  il  y  eut  un  ecoulement  de 
liquide  cephalo-rachidien  pendant  24  heures  ;  une  paralysie  faciale 
temporaire  se  produisit.  La  cicatrisation  se  fit  progressivement,  et 
les  etourdissements  disparurent. 


Examen  histologique  et  dessin  d’un  corps  etranger,  par  Macleod 
Yearsley.  —  Le  malade  etant  couche  sur  l’herbe  ou  il  se  roulait. 
sentit  penetrer  dans  son  oreille  un  bout  d’herbe,  qui  se  cassa  et  lui 
causa  une  violente  douleur.  Il  arracha  le  brin  d’herbe  de  son  oreille, 
mais  depuis  il  n’a  pas  cesse  de  souffrir:  Sur  la  membrane  du  tym¬ 
pan,  en  avant  et  en  arriere  du  manche  du  martcau  existaient  de 
larges  plaques  blanches.  Dans  le  segment  anlero-inferieur  il  y  avait 
une  petite  perforation  ronde,  seche.  Immediatement  en  arriere  de 
celle  ci  etait  une  petite  saillie  brune  ressemblant  a  un  petit  caillot, 
mais  dure.  Le.  corps  etranger  fut  saisi  au  moyen  du  myringotome 
et  enleve  a  la  pince,  puis  on  plaga  un  pansement ;  le  malade  gudrit 
sans  complication.  Le  corps  etranger  est  une  graine  d’herbe,  dont 
l’extremite  pointue  avait  penetre  a  travel’s  la  m.  t.  jusque  dans 
l’oreille  moyenne. 


Surdite  subite  survenant  au  cours  d’un  traitement  pour  une 
syphilis  tertiaire,  par  Richard  Lake.  —  Le  malade  age  de  27  ans  a 
contracts  la  syphilis  sept  mois  avant  le  premier  examen.  Quatre 
mois  apres  le  ddbut  du  traitement  il  eut  une  legere  attaque  de  ver- 
tige,  avec  tendance  a  toniber  du  cote  gauche.  Au  bout  d’un  mois  il 
commenga  a  eprouver  de  la  surdite  qui  devint  complete  en  quatre 
jours.  L’auteur  l’examina  sept  mois  apres  le  debut  du  traitement, 
le  17  octobre  1907  ;  le  malade  etait  tres  anemique  et  sc  plaignait  de 
bourdonnements  el  de  surdite.  L’examen  de  l’audition  montre  une 
surdite  tres  marquee  due  6  une  lesion  de  l’oreillc  interne  ;  le  Rinne 
est  positif  des  deux  cotes.  Le  traitement  iodo-hydrargyrique  fut 
arrete  et  on  prescrivit  au  malade  des  pilules  d’iodoforme  de  trois 
grains  trois  fois  par  jour  en  meme  temps  qu’une  solution  ferrugi- 
neuse.  A  partir  de  ce  moment  l’amelioralion  sc  produisit  et  les 
attaques  de  vertigo  diminuerent. 

A  la  fin  de  novembre  l'ou'ie  s’etait  considerablcment  amelioree 
et  l’anemie  avait  diminue. 

L'auteur  se  demande  si  dans  ce  cas,  les  lesions  de  l’oreille 
interne  etaient  le  resultat  de  troubles  specifiques  ou  toxiques  ou 
anemiques. 
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Neuf  cas  de  fracture  de  l’os  temporal,  par  Arthur  Cheatle. 
—  Dans  les  cas  1,  2,  3,  une  double  ligne  de  fracture  separe 
.  le  toit  de  la  trompe  d’Eustache,  l’oreille  moyenne  et  le  conduit  du 
reste  de  'l’os,  en  dechirant  la  m.t.  Dans  les  cas  4  et  S,  en  plus 
de  l’aspect  precedent,  la  paroi  externe  de  l’antre  est  aussi  separee  ; 
dans  le  cas  5  la  portion  sbparee  est  brisee.  Dans  le  cas  6,  meme 
lesion  mais  la  fracture  s’etend  au  sillon  du  sinus  lateral.  Dans  le 
cas  7,  le  tbit,  les  parois  posterieure  et  superieure  du  conduit,  la 
paroi  externe  de  l’antre,  et  la  partie  superieure  de  l’ecaille  sont 
separees  en  une  seule  piece,  la  fracture  s’etendant  dans  le  sillon  du 
sinus  lateral ;  la  membrane  est  dechiree,  et  l’enclume  disloquee. 
Dans  le  cas  8,  la  mastoide  est  de  plus  separee  du  reste  ;  la  mem¬ 
brane  est  dechiree  en  haut  et  l’enclume  est  disparue  ;  le  toit  de 
l’antre  manque.  Dans  le  cas  9  la  fracture  separe  la  paroi  externe 
de  la  trompe  d’Eustache,  tout  le  conduit,  la  paroi  externe  de  l’antre 
et  la  mastoide  du  reste  de  l’os.  Le  canal  carotidien,  le  sillon  du 
sinus  lateral  et  la  fosse  jugulaire  sont  fractures  ;  le  nerf  facial  est 
completement  dechire. 

Dans  tous  ces  cas,  la  partie  labyrinthique  de  l’os  est  intacte. 
L’issue  de  liquide  cephalo-rachidicn  que  l’on  observe  dans  ces  frac¬ 
tures,  est  due  probablement  a  la  dechirure  de  la  dure-mere  de  la 
fosse  cerebrate  moyenne.  La  surdite  depend  done  plutbt  d’une 
hemorragie  intra-labyrinthique  ou  de  la  dechirure  des  nerfs  auditifs. 


Sourd-muet  de  onze  ans  dont  l’ouie  semble  s’ameliorer,  par 
L.-A.  Lawrence.  —  L’enfant  plutbt  faible  ne  presentait  aucune  sur¬ 
dite  k  3  ans.  A  7  ans,  sur  la  demande  du  maitre  d’ecole,  il  fut  opere 
de  vegetations  adenoides  et  on  enleva  les  amygdales.  A  son  retour 
chez  lui  apres  l’operation,  il  etait  completement  sourd  et  ne  par- 
lait  plus.  De  9  a  11  ans,  il  fut  place  dans  une  ecole  de  sourds-muets 
parlants  et  commenga  a  parler.  Depuis  l’an  dernier  il  commenca  a 
entendre  k  nouveau.  Il  entend  la  voix  haute  tout  pres  de  l'oreille, 
mieux  a  gauche.  Le  Rinne  est  positif,  le  Weber  est  lateralise  & 
gauche.  Il  n’a  jamais  eu  d’ecoulement  d’oreille. 

Cheatle  et  Dundas  Grant  pensent  qu’il  s’agit  d’hysterie  infantile. 


Stenose  du  conduit  auditif  droit,  par  W.-H.  Kelson.  —  La  malade 
bgbe  de  17  ans  prdsente  un  meat  auditif  droit  laissant .  passer  une 
sonde  sur  une  longueur  de  un  pouce  ;  par  ce  pertuis  s’ecoule  un 
liquide  jaunatre.  La  mere  dit  que  l’oreille  a  ete  tres  malade  a  la 
naissance,  et  qu’elle  coule  depuis  ce  moment.  L’ou'ie  est- tres 
affaiblie  de  ce  cotc,  la  douche  d’air  semble  faire  passer  de  Fair  dans 
une  cavite,  mais  il  ne  ressort  pas  par  le  pertuis.  Le  cote  gauche  est 
normal. 


Deux  cas  d’epithelioma  de  l’oreille,  par  Hunter  Tod.  —  Dans  le 
premier  cas,  il  s’agit  d’un  epithelioma  primitif  de  la  cavite  tympa- 
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nique  gauche,  avec  infection  secondaire  de  la  peau  do  la  region 
masto'idienne.  Le  malade  examine  au  mois  d’aout  1906  avait  une 
otorrhee  depuis  six  mois  ;  il  existait  une  large  perforation  avec  gra¬ 
nulations  venant  de  la  partie  postero-superieure  de  la  caisse.  Malgre 
le  traitement  antiseptique  et  les  curettages  repetes,  aucune  amelio¬ 
ration.  En  novembre  1906,  on  enleve  les  osselets,  les  granulations 
reapparaissent.  En  fevrier  1907  on  pratique  la  cure  radicale  ;  l’antre 
et  les  cellules  masto'idiennes  sont  remplis  de  granulations.  Suture 
de  la  plaie  posterieure,  pansement  de  la  cavite  masto'idienne  par  le 
conduit.  Formation  rapide  de  granulations  dans  la  cavite  operatoire  ; 
reouverture  de  la  plaie  operatoire  et  formation  d’une  flstule  der- 
riere  l’oreille  ;  curettage  de  cette  plaie.  On  soupconne  une  tumeur 
maligne,  par  suite  de  la  reapparition  rapide  des  granulations,  I’exa- 
men  histologique  confirme  le  diagnostic  d’epithelioma.  Eve  consults 
pratique  la  ligature  de  la  carotide  externe  et  enleve  plusieurs  gan¬ 
glions  envahis.  Depuis  l’epithelioma  semble  avoir  ralenti  son  inva¬ 
sion. 

Dans  le  second  cas,  l’epithelioma  avait  debute  a  la  partie 
inferieure  du  pavilion.  La  tumeur  fut  enlevee  largement  il  y  a 
15  mois,  mais  on  n’avait  pas  revu  le  malade.  Celui-ci  est  revenu 
r6cemment,  et  l’epithelioma  a  envahi  le  conduit,  qui  est  rempli 
d’une  masse  polypo'ide  ;  les  ganglions  pre-auriculaires  et  cervicaux 
sont  envahis. 


Pieces  diverses,  par  William  Milligan.  —  1°  Photographie  de 
deux  malades  atteints  de  paralysie  fa  dale  double.  Chez  le  premier, 
otite  moyenne  suppuree  5  gauche  depuis  l’enfance,  paralysie  faciale 
complete  5  gauche,  flstule  masto'idienne  et  abces  retro-pharyngien 
communiquant  avec  l’oreille,  atrophie  des  muscles  de  la  face  a 
gauche.  Puis  otite  moyenne  a  droite  avec  paralysie  de  ce  cote,  gue- 
rison  du  c6te  droit  par  le  traitement.  Dans  le  second  cas,'il  s’agit 
d’un  syphilitique  atteint  de  pachymeningite  avec  paralysie  de  la 
septieme  et  de  la  huitieme  paire  des  deux  cotes. 

2°  Os  temporal  dans  un  cas  d'abcis  temporo-sphino'idal  avec  ence- 
phalite  diffuse  du  lobe  temporo- sphenoidal ;  hemorragie  dans  le 
ventricule  lateral. 

3°  Sequestre  venant  d’une  suppuration  du  labyrinthe. 

4°  Prolecteur  pour  le  nerf  facial,  pendant  les  operations  sur  le 
labyrinthe. 

5°  Cliches  pour  projections,  au  sujet  de  l’anatomie  de  l’oreille 
moyenne  et  du  labyrinthe. 

6°  Os  temporal  provenant  d’une  fracture  de  la  base  du  crane. 
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VIII  _  SOCI&T6  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SA1NT-PE  TERSBOURG 
Stance  da  5  octobre  1 907 
Compte  rendu  par  A.  Sacher 
Traduction  par  Maurice  Bloch  (de  Paris). 

Un  cas  d  osteome  spongieux  des  fosses  nasales,  par  A.  Sibert.  — 
La  tumeur  remplissait  toute  la  fosse  nasale  droite  :  elle  etait  de 
consistance  osseuse  et  recouverte  d’une  muqueuse  rougeatre.  Elle 
fut  enlevde  par  la  methode  de  Moure  et  l’on  vit  que  la  tumeur  etait 
etroitement  soudee  a  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal,  que 
l’on  dut  morceler  en  grande  partie.  La  malade  agee  de  27  ans,  sortil 
guerie  7  jours  apres  l’operation.  La  tumeur  avait  6  centim.  de  long, 
3  centim.  de  haut,  4  centim.  de  large.  Au  microscope,  on  y  constatait 
de  grandes  cavites  tapissees  d’endothelium,  remplies  de  sang  et 
entourees  de  couches  de  tissu  conjonctif  epaisses,  contenant  ca  et 
lk  des  cloisons  osseuses. 

A  ccrtaines  places,  ces  cloisons  osseuses  sont  nettement  separees 
du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux.  En  d’autres  places  on  trouve 
pres  de  ces  derniers  des  osteoblastes  nombreux.  Les  tumeurs 
osseuses  typiques  des  fosses  nasales  sont  tres  rares  :  b  cas  seulement 
ont  6t6  decrits. 


Presentation  d’un  malade  age  de  40  ans  atteint  de  pemphigus 
de  la  muqueuse  buccale,  par  le  Prof.  W.  Nikitin.  —  La  muqueuse 
du  voile  du  palais,  du  pharynx,  des  joues,  des  levres  et  de  la  langue 
est  liyperhemiee,  desquauatee  en  partie.  Les  bulles  sont  rares,  cai 
elles  ont  creve  rapidement,  laissant  &  leur  suite  des  taches  jaunes 
rouges  entourees  d’epithelium.  Au  point  de  vue  bactdriologique,  on 
trouve  des  staphylocoques  et  les  cocci  decrits  par  Deha.  Dans  ces 
derniers  temps  la  fievre  est  apparue  chez  le  malade. 


Presentation  d’une  malade  agee  de  12  ans,  atteinte  d  atresie 
membraneuse  des  deux  conduits  auditifs  a  la  jonction  de  leurs 
portions  cartilagineuse  et  osseuse,  par  A.  Wiltschur.  —  Dans  les 
deux  membranes  on  voyait  de  petites  ouvertures  donnant  passage 
Si  un  peu  de  secretion. 


Presentation  d’une  malade  qui  porte  une  tumeur  de  la  partie 
cartilagineuse  de  la  cloison  nasale,  par  0.  Mejf.rowitsch.  Cette 
tumeur  qui  a  recidivd  apres  deux  interventions  a  de  nouveau  atteint 
sa  grandeur  primitive.  Microscopiquement,  il  s’agit  de  tissu  de 
granulation  sphacele  par  places.  II  s’agit  probablement  de  tuber- 
culose  primaire  de  la  cloison. 
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IX.  —  ASSOCIATION  ROY  ALE  DES  MEDECINS  HONGROIS 
Section  rhino-laryngologique. 

President  :  E.  de  Navratil 
Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Traduction  par  M.  J.  Bloch  (de  Paris). 

Siancedu  3  dkcembre  1 90 7. 

Dn  cas  de  paralysie  du  muscle  crico-arytenoiidien  posterieur 
droit,  parE.  v.  Tovolgyi.  —  II  s’agit  d’un  homme  jeune  qui,  depuis 
des  annees,  souffre  d’un  catarrhe  larynge.  Syphilis  anterieurement. 
Dans  ces  derniers  temps,  on  constata  d’abord  une  paralysie  du 
muscle  thyro-aryteno'idien  interne  droit  ainsi  que  du  muscle  trans¬ 
verse.  En  tres  peu  de  temps  survint  une  paralysie  du  crico-aryteno'i- 
dien  posterieur  droit.  Le  cartilage  aryteno'ide  droit  est  tres  peu 
mobile. 

L’auteur  croit  pouvoir  mettre  ces  paralysies  sur  le  compte  de  la 
syphilis. 

E.  Baumgarten  et  H.  Zwillinger  croient  qu’il  s’agit  ici  d’un  debut 
d’ankylose  de  nature  syphilitique. 

Z.  v.  Lenart,  demande  s’il  ne  s’agit  pas  de  paralysie  toxique 
(nicotine,  alcool,  etc.). 

Z.  Donogany  dit  qu’il  s’agit,  selon  lui,  de  paralysie  syphilitique 
et  que  la  syphilis  a  atteint  egalement  les  cartilages  aryteno'ides. 

E.  v.  Tovolgyi  se  range  a  cette  opinion,  pour  conclure,  et  ne  croit 
pas  qu’on  puisse  admettre  une  etiologie  toxique. 


Tumeur  du  larynx  operee,  par  H.  Zwillinger.  —  II  s’agit  d’un 
homme,  4gd  de  36  ans,  atteint  depuis  longtemps  d’enrouement  et  de 
douleurs  dans  la  region  du  larynx.  L’examen  laryngoscopique  montra 
qu’il  s’agissait  de  tuberculose  laryngee  A  l’auscultation  et  a  la 
percussion,  on  put  constater  egalement  une  tuberculose  pulmonaire. 

En  plus  d’ulcerations  tuberculeuses  typiques  du  larynx,  le  malade 
dtait  porteur  d’une  tumeur  laryngee  :  une  biopsie  fit  voir  qu’il 
s’agissait  d’un  fibrome. 

Le  malade  retourna  a  la  maison  et  mourut  un  an  apres  de  tuber¬ 
culose.  _ 

Angiome  de  la  base  de  la  langue  et  des  replis  ary-epiglottiques, 

par  H.  Zwillinger.  —  Homme  de.28  ans,  enroue  depuis  longtemps. 
A  l’examen  on  constate  l’existence  d'un  angiome  de  la  base  de  la 
langue  et  durepli  aryteno-epiglottique  droit. 

L’auteur  demande  quelle  therapeutique  doit  etre  appliquee  4  cet 
angiome. 

E.  v.  Navratil  est  d’avis  qu’il  faut  s’abstenir  d’une  intervention 
chirurgicale,  et  qu’il  faut  tenter  un  traitement  interne. 

Z.  von  Lenart  croit  qu’il  faut  intervenir  chirurgicalement,  avant 
que  1'angiome  ait  pris  une  plus  grande  extension. 
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K.  v.  Lang  est  partisan  de  l’electrolyse  dans  ce  cas. 

E.  v.  Navratil  communique  deux  cas  semblables  provenant  de  la 
clinique  du  Prof.  Dollincer. 

Dans  un  des  cas,  il  s’agissait  d’un  angiome  de  la  moitie  gauche  du 
cou  remontant  sur  le  c6te  gauche  de  la  face  :  cet  angiome  se  pro- 
longeait  sur  la  bouche,  l’amygdale  gauche  et  le  repli  aryteno-epi- 
glottique  gauche.  Une  operation  chirurgicale  fut  decidee.  Or,  pendant 
qu’on  endormaitle  malade,  au  cours  de  la  periode  d'excitation,  il  y 
eut  un  tel  afflux  de  sang  dans  l’angiome,  que  des  symptomes  de 
dyspnee  apparurent  et  qu’on  dut  pratiquer  immediatement  la  tra- 
chdotomie. 

Il  ne  faudra  done  jamais  entreprendre,  dans  de  pareils  cas,  une 
narcose  sans  tracheotomie  prealable. 

Dans  le  second  cas,  le  malade  etait  porteur  d’un  goitre  volumi- 
neux;  on  constatait  des  tdlangiectasies  sur  le  larynx,  sur  l’epi- 
glotte,  sur  le  repli  aryteno-epiglottique.  Les  vaisseaux  ressemblaient 
&  desveines  gorgees  de  sang  :  ils’agissait,  en  effet,  de  dilatations 
veineuses  provoquees  par  la  compression  qu’exergait  le  goitre. 
Apres  l’operation,  toutes  ces  phlebectasies  disparurent.  On  aurait 
pu  tenter  dans  ce  cas  la  ligature  des  vaisseaux  nourriciers.  La 
methode  de  Nicoladoni  (fil.  de  magnesium)  a  donne  de  bons  resul- 
tals.  Il  faut  rejeterl ’electrolyse,  qui  peut  provoquer  immediatement 
des  thromboses. 

En  ce  qui  concerne  le  cas  de  Zwillinger,  Navratil  ne  croit  pas 
qu’il  soit  justiciable  d’une  intervention  chirurgicale. 

H.  Zwillinger  est  egalement  oppose  a  l’idee  d’une  operation  et 
croit  qu’il  faut  inslituer  un  traitement  interne. 


Un  cas  de  tuberculose  tres  etendue  envahissant  le  nez,  le  pha¬ 
rynx,  les  amygdales,  l’epiglotte  et  le  larynx,  par  Z.  v.  Lenart.  — 
L’auteur  presente  une  malade  agee  de  22  ans,  atteinte  de  lesions 
tuberculeuses  ayant  detruit  le  nez,  le  pharynx,  les  amygdales,  l’epi- 
glotte  et  le  larynx.  Malgre  l’etendue  el  la  profondeur  des  lesions,  les 
symptomes  douloureux  sont  tres  minimes. 

E.  Baumgarten.  Il  s’agit  peut-etre  de  lupus  :  il  faudrait  confir¬ 
mer  le  diagnostic  en  pratiquant  un  examen  microscopique  :  l’auteur 
conseille  de  prelever  un  fragment  demuqueuse  de  la  cloison  du  nez, 
et  non  pas  de  la  cavite  buccale,  et  de  l'examiner  au  microscope. 

E.  v.  Tovolgyi  demande  quelle  therapeutique  Lenart  pense  ins- 
tituer. 

Z.  v.  Lenart.  On  fera  la  biopsie  proposee  par  Baumgarten.  La 
therapeutique  ne  peut  etre  que  symptomatique,  car  les  poumons 
sont  profondement  touches  par  la  bacillose. 

Tumeur  de  l’amygdale  droite,  par  Z.  v.  Lenart.  — ■  L’auteur  pre¬ 
sente  une  malade  agee  de  32  ans,  semblant  de  prime  abord  atteinte 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N*  2.  38 
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d'amygdalite  folliculaire  et  chez  qui  on  trouva  une  tumeur  pddiculee 
de  l’amygdale  droite.  tumeur  du  volume  d’une  noisette. 

La  malade  doit  etre  operee  :  un  examen  histologique  de  la  tumeur 
sera  pratiqud  et  on  en  communiquera  les  resultats. 


Hydrorrhee  de  la  fosse  nasale  gauche  :  participation  du  sinus 
maxillaire  gauche,  par  E.  v.  Navratil.  —  11  s’agit  d’un  homme  age 
de  28  ans,  qui  vint  me  consulted  au  mois  de  mai,  pour  un  ecoule- 
ment  nasal  persistant  jour  et  nuit.  Je  constatai  alors  une  hydrorrhee 
de  l’antre  d’Highmore  droit.  Je  perforai  la  paroi  alveolaire  du  sinus 
maxillaire  :  ce  malade  fut  soigne  par  moi  pendant  8  semaines  sans 
resultat.  L’etat  du  malade  s’ameliora  cependant  et  en  aout  il  fut 
gueri.  Au  mois  de  septembre  dernier,  l’affection  recommenga,  mais 
du  cotd  gauche  cette  fois.  Le  sinus  maxillaire  gauche  participe  ega- 
lementaux  manifestations  symptomatiques.  Je  portai  \e  diagnostic 
d 'hydrorrhee  de  la  fosse  nasale  gauche  et  de  l’antre,  d’origine  ner- 
veuse.  La  bandede  caoutchouc  de  Bier  mise  autour  du  cou,  ne'pro- 
duisit  aucun  effel.  J’ordonnai  de  l'atropine  (0,  05  centigrammes  divi- 
ses  en  60  pilules,  1  &  2  par  jour).  Le  resultat  fut  incertain. 

Z.  v.  Lenart  a  vu  un  casou  seul  le  sinus  maxillaire  etait  inleresse 

et  oh  la  sdcrdtion  n’etait  pasaussi  limpide. 

II  considere  le  cas  de  Navratil  comme  une  hydrorrhde  sereuse, 

K.  v.  Lang  croit  qu’il  s’agil  dans  ce  cas  de  strosinus  ou  d’hydro- 
sinus  :  il  conseille  de  pratiquer  l  ouverture  par  le  mdat  inferieur. 

E.  v.  Tovolgyi  a  vu  un  cas  semblable,  ou  le  sinus  seul  etait  intd- 
ressd.  L’affection  gudrit  en  quelques  jours. 


Rhinolithe  dans  la  fosse  nasale  droite,  par  E.  v.  Navratil.  — 
Chez  un  homme  &ge  de  24  ans  :  le  rhinolithe  avait  comme  dimen¬ 
sions  deux  centimetres  de  long  sur  un  centimetre  de  large  :  il  etait 
compose  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux.  Il  fut  extrait 
apres  morcellement  par  les  voies  naturelles.  Il  n’est  pas  toujours 
-  possible  de  fragmenter  des  rhinolithe!  de  cette  consistance  et  de  les 
extraire  ainsi. 

K.  v.  L.4ng  presente  un  rhinolithe  de  la  taille  d’une  petite  noix 
qui  fut  enlevd  apres  rhinotomie  transversale  infdrieure. 

A.  Onodi  prdsente  des  preparations  de  sinus. 

Surla  premiere,  l’apophyse  unciforme  se  compose  de  tissuconjonc- 
tif  au  lieu  d’etre  osseuse. 

Sur  la  seconde,  on  voit  un  canal  naso-frontal  tres  large. 

Sur  la  troisieme,  dans  le  cornet  moyen,  se  trouve  une  large 
cellule  qui  s’abouche  dans  le  mdat  supdrieur. 
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X.  —  SOpTE TE  AMEFtiCAJNE  D'OTOLOGIE 

QtTA'RAHTlfeME  REUNIPN  ANNUELLE,  HOTEL  ARLINGTON 

’  Washington ,  7  et  8  mai  1907. 

Compte  rendu  par:  G.  Didsbury  (de  Paris). 

La  technique  de  l’operation  masto'idienne  amelioree,  abregee  et 
simplifiee  par  la  route  digastrique,  par  Sohier  Rryant  (de  New- 
York).  —  Quand  on  est  determine  a  enlever  la  pointe  de  l’apOphyse 
en  meme  temps  que  la  totalite  des  cellules,  il  est  preferable  de 
commencer  a  ouvrir  la  mastoide  par  la  pointe.  L’auteur  trace  une 
incision  dans  le  pli  posterieur  de  l’oreille  qui  commence  au  niveau 
du  bord  superieur  du  meat.  L’incision  est  alors  continuee  suivant 
une  ligne  courbe,  enbas  et  en  avarit,  jusqu’aii  niveau  de  la  pointe  de 
l’apopliyse.  Le  decollement  du  perioste  se  fait  en  commengant  par 
la  pointe  et  en  remontant.  L’operateur  commence  a  entrer  dans 
l’apophyse  par  la*  fosse  digastrique.  La  'possibility  de  leser  le  sinus 
lateral  est  tres  peu  possible,  sauf  dans  le  cas  ou  il  est  tres  ante- 
rieur:  Si  le  coude"  du  sinus  avoisine  la  paroi  posterieure  du  meat  de 
trop  pres  pour  permettre  l’enlree  dans  Lantre  par  la  route  habi- 
tuelle,  ce  dernier  peut  dtre  aborde  par  en  bas.  Les  cellules  de  la 
base  de  l’apophyse  sont  ouverles  avec  le  «  rongeur  »  et  curettees. 

Si  l’apoph^se  est  pneumatique,  le  meilleur  instrument  est  le 
«  rongeur  ».  ' 

Si  elle  est  sclereuse,  la  pointe  est  resequee  avec  le  «  rongeur  »  et 
l’on  gagne  du  temps  en  utilisant  le  tour,  electrique. 

Un  autre  a  vantage  de  la  route' digastrique  pour  ouvrir  l’apophyse 
reside  dans  ce  fait 'qu’o'n  peut'localiser  la  position  du  nerf  facial  a 
sa  sortie  du  trou  stylo-mastoidieh,  car  en  decouvrant  la  fosse  digas¬ 
trique  au  commencement  de  liberation,  le  trou  stylo-mastoidien 
dont  la  place  est  variable  est  trouve  tout  de  suite.  De  plus,  la  gueri- 
son  est  facilitee  et  abrdgde  par  la  preservation  du  perioste.  L’audi- 
tion  post-opera toire  est  meilleure  si  on  a  penetre  dans  l’attique  par 
derriere  et  si  cette  cavite  n’a  pas  die  exploree. 

L’auteur  trouve  que  cette  technique  resume  les  plus  grands  a  van¬ 
tages  au  point  de  vue  de  la  rapidite  de  la  guerison,  de  la  conserva¬ 
tion  de  l’ouie  et  des  resultats  plastiques. 


Abces  du  cervelet  d’origine  otique,  par  Edward  Dench  (de  New- 
York).  —  Il  s’agit  dans  ce  travail  de  l’analyse  de  102  cas  d’abces  du 
cervelet.  La  voie  suivie  par  l’infection  a  ete  30  fois  par  la  portion 
pdtreuse  du  temporal,  30  fois  par  le  sinus  lateral,  4  fois  par  l’apo- 
physe  mastoide,  3  fois  par  infection  secondaire  due  h  un  abces  du 
cerveau;  dans  le  reste  des  cas,  la  voie  de  l’infection  n’a  pas  pu  etr-e 
determinee.  Le  mal  de  tete  estun  des  symptomes  les  plus  constants. 
Il  est  notd  71  fois,  mais  rarement  localise. 

Le  vomissement,  tres  frequent  aussi,  est  note  54  fois.  Dans  trois 
cas  seulement,  il  ne  fut  pas  note.  Le  vertige  est  note  30  fois  sur  les 
102  cas.  Dans  5  de  ces  cas,  le  malade  avait  tendance  a  tomber  du 
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cfitd  oppose  &  la  lesion.  Le  nystagmus  esl  remarque  17  fois.  Lorsque 
le  pouls  fut  not6  dans  les  observations,  il  etait  lent  dans  40  cas. 
Ltetude  du  pouls  n’est  pas  suffisante  pour  la  differenciation  de 
l’abces  cerebral  ou  de  l’abces  cerebelleux.  Dans  26  cas  d’abces  cere- 
belleux,  la  temperature  etait  au-dessous  de  la  normale  et  plus  haute 


dans  5  cas.  ,  . 

12  fois,  contracture  des  muscles  de  la  nuque;  stupeur  44  tois, 
variant  de  la  lethargie  k  l’hdbetude  et  jusqu’au  coma,  le  degre  de 
stupeur  etant  fonction  du  degre  de  compression  intra-cranienne. 

Dans  10  cas,  l’dtat  des  reflexes  patellaires  fut  signale ;  6  fois  il  y 
avail  exageration  du  reflexe  du  c6te  atteint.  Les  pupilles  furent  notees 
inegales  9  fois.  5  fois  la  dilatation  etait  du  cote  atteint  et  dans  un 
cas  la  dilatation  etait  du  c6te  oppose.  Le  strabisme  fut  note  9  fois. 
Dans  un  cas,  les  yeux  d&viaient  du  cotd  oppose  a  la  lesion.  Dans 
7  cas,  le  caractere  du  strabisme  n’est  pas  note ;  dans  un  cas,  le  stra¬ 
bisme  etait  interne. 

Dans  9  cas,  l’etat  de  la  respiration  est  signale;  3  cas  de  respira¬ 
tion  de  «  Cheyne-Stokes  »;  dans  6  cas,  la  respiration  cessa  pendant 
l’operation  qu’on  dut  continuer  sous  la  respiration  artificielle. 

L’examen  ophtalmoscopique  donna  les  resultats  suivants  :  34  cas 
de  n6vrite  optique,  pas  de  nevrite  optique  dans  37  cas ;  l’etat  de  la 
papille  ne  fut  pas  note  dans  31  cas.  L’analyse  de  ces  symptomes 
sert  a  etablir  plus  clairement  les  traits  caracteristiques  de  1  abces 
cerdbelleux.  Quant  aux  methodes  et  resultats  operatoires,  les  voici  : 
45  cas  furent  opdres  derriere  le  sinus  lateral,  25  guensons,  20  morts; 
11  cas  furent  operes  au-devant  du  sinus  lateral,  4  guerisons,  7  morts. 
Dans  46  autres  cas,  4  guerisons  et  42  morts. 

L’auteur  donne  l’analyse  symptomatologique  de  100  cas  d  abces 
cerebraux  dont  les  resultats  operatoires  furent  de  48  morts  et 
52  guerisons.  Une  tres  importante  bibliographie  sur  les  abces  cere¬ 
braux  et  cerebelleux  termine  cet  important  travail.  suivre.) 


XI.  —  SOCIETY  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
President  :  Chiari. 

Secretaire  :  Hinscit 

Compte  rendu  par  A.  Heindl  (de  Vienne). 
Traduction  par  L.  Reinhold 
Seance  du  6  mars  190  7. 


Presentation  d’unmalade,  par  SciuteTtEn.  —  Il  s’agit  d’un  malade 
cui  vinta  sa  clinique  atteint  de  dysphagie.  On  voit  des  ganglions 
dans  la  region  sous-maxillaire.  Les  amygdales  sont  considerable- 
ment  hypertrophiees,  bosselees,  de  consistance  gelatineuse.  On  voit 
a  la  paroi  poslerieure  du  larynx  des  pelites  infiltrations  couleur 
blanc-jaune,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  lin,  semblables  k  celles 
visibles  sur  les  amygdales.  Il  y  a  en  nteme  temps  des  ganglions  dans 
le  creux  axillaireet  dansle  plidel’aine  ainsi  qu’une  lumeurde  la  rate. 
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L’examen  du  sang  decele  la  presence  d’une  leucemie  k  lymphocytes 
(34.000  lymphocytes),  caracterisee  par  la  presence  de  grandes  cel - 
lules  mononucUaires .  Heindl  lui-meme  a  diagnostique  dans  le  temps 
le  premier  cas  dans  ce  genre  avec  la  difference  que  son  cas  appar- 
tenait  au  type  mixte  de  myelo-Jymphocytose  avec  de  petits  lympho¬ 
cytes  daps  le  sang. 

Glas  et  Menzel  ontaussi  publie  des  cas  pareils  de  leucemie ;  ils 
deconseillent  la  tonsillotomie  a  cause  du  danger  d’une  h&norragie  ; 
Sehrotter  la  deconseille  egalement  a  cause  de  la  rapid ite  avec 
la  quelle  les  amygdales  augmentent  de  volume. 


Cas  de  spasme  de  la  glotte  periodique,  par  Hajek.  —  II  s’agit  du 
spasme  qui  se  prdsente  chez  un  malade  tous  les  ans  au  printemps. 
11  le  considere  comme  un  symptome  de  tetanie  a  cause  du  signe  de 
Chvostek  qu’il  presente. 

Cas  de  paresie  bilaterale  du  posticus  des  deux  cordes  vocales, 

presente  par  Fein.  —  II  a  en  meme  temps  ataxie  des  cordes 
vocales  et  des  crises  laryngees. 


Cas  d’hemangiome  caverneux  du  larynx,  par  Hinscn.  —  On 
voit  une  tumeur  rouge-bleuatre,  tan  tot  bosselee,  tantot  lisse  pai’- 
tant  de  la  racine  de  l’epiglotte  et  remplissant  toute  la  bande  ven- 
triculaire  droite  ainsi  que  la  parlie  anterieure  de  la  bande  ventncu- 
laire  gauche. 

Le  malade  presenle  peu  de  troubles.  II  n’y  a  que  trois  cas 
decrits  dans  la  litterature  de  Krieg  (Atlas),  Chiari  et  G.  Mayer. 

R£thi  explique  le  mouvement  oscillatoire  des  cordes  vocales  pen¬ 
dant  la  phonation  et  la  respiration  par  une  faiblesse  de  la  muscula¬ 
ture  consecutive  a  une  paralysie  incomplete  du  recurrent,  les  anta- 
gonistes  continuant  leur  jeu.  Ce  serait  aller  trop  loin  que  de  croire 
que  cette  faiblesse  serait  infailliblement  suivie  d’une  paralysie  com- 

GnossMANN  pretend  que  les  mouvements  ataxiques  des  cordes  vocales 
ainsi  qu’il  l’avait  deja  prouvd  par  des  experiences  sur  les  animaux, 
sont  l'expression  d’une  paralysie  progressive  des  muscles  isoles, 
comme  cela  se  presente  dans  le  tabes.  Sans  doute  les  troubles  de 
sensibilite  joueraient  ici  un  certain  r61e ;  car  la  degenerescence 
tabique  part,  comme  il  est  connu,  de  la  sphere  sensitive  et  se  pro- 
page  sur  les  voies  motrices  et  sur  leurs  noyaux,  determinant  des 
paralysies  de  muscles  isoles. 


Vient  ensuite  une  stance  commune  des  societds  laryngologique 
et  ophtalmologique. 

Hajek  fait  une  communication  sur  les  differentes  methodes  ope- 
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ratoires  dans  les  suppurations  du  sinus  frontal  en  decrivaDt  eh 
detail  la  melhode  de  Killian  recemment  modifide  par  lui.  ' 


XII.  —  ACADEM1E  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  D’OTOLOGIE 

President  :  Dr  Wendell  Philipps. 

Compte  rendu  par  Vergniaud  (de  Brest). 

Stance  du  8  mars  190 7. 

Presentation  d’unmalade  pour  la  demonstration  du  signe  de  Stein, 

par  W.-P.  Eagleton.  —  Le  signe  de  Stein  consiste  en  un  trouble  de 
I’equilibration  caracterise  par  l’impossibilitd  de  sauter  k  pieds 
joints,  les  yeux  fermes,  trouble  que  I’auteur  a  donne  comme  carac- 
teristique  des  lesions  suppuratives  de  l’oreille  interne. 


Presentation  de  pieces  anatomiques  provenant  d’un  malade  mort 
de  labyrinthite  suppuree,  par  Pooley. 


Cas  d’otite  moyenne  suppuree  chronique  d’origine  syphilitique, 

par  Harman  Smith. 


Otite  interne  causee  par  un  traumatisme  et  simulant  un  abces 
intracranien,  par  John  Me  Coy. 


Valeur  du  signe  de  Stein  pour  le  diagnostic  de  la  suppuration  du 
labyrinthe,  par  Eagleton,  de  Newmark.  —  On  a  demontre  dans  ces 
dernieres  anndes  la  frequence  de  l’extension  au  labyrinthe  des 
lesions  de  l’otite  moyenne  suppuree  chronique. 

Sur  dix-sept  evidements  petro-mastoidiens  pratiques  &  I’hopital 
les  maladies  des  yeux  et  des  oreilles,  k  New-York,  par  les 
Drs  Kipp,  Seidman,  Sherman  et  l’auteur,  on  a  trouve  sept  fois  des 
trajets  fistuleux  conduisant  au  labyrinthe  ;  soit  une'  proportion  de 
40  %.  Malgre  la  frequence  reconnue  de  cette  complication,  le  dia¬ 
gnostic  en  est  encore  si  incertain,  qu’elle  n’est  generalement  decou- 
verte  que  pendant  l’operation.  Ainsi,sur  les  sept  cas  cites,  elle  n’a 
dtd  diagnostiqude  d'une  fagon  certaine  avant  l’operation,  que  deux 
fois.  Ce  diagnostic  dtait  base  sur  la  recherche  des  troubles  de  l’equi- 
libration  et  de  l’orientation,  sur  lesquels  Von  Stein  a  appele  l’atten- 
tion  en  1904. 

Dans  un  premier  travail  publie  en  1896,  Stein  s’occupait  des 
troubles  del’equilibre  dans  les  maladies  deEoreille  en  general:  mais 
son  important  mdmoire  passa  inapergu  jusqu’a  sa  communication 
au  Congres  d’otologie  de  Bordeaux  en  1904,  sur  l’incapacite  des 
malades  atteints  de  suppuration  du  labyrinthe  d’executer  certains 
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mouvements  coordonnes  delieats,  comme  le  saut  &  pieds  joints,  les 
yeux  fermes,  et  merne  le  saut  k  yeux  ouvertsdans  certains  cas. 

Les  observations  porlaient  sur  huit  malades  sur  lesquels  il  avait 
diagnostique  k  l’aide  de  ce  signe  une  labyrinthite  suppuree  contr61ee 
par  l’operation. 

L’auteur  a  fait  subir  lesepreuves  de  Stein  a  Un  grand  nombre  de 
malades  porteurs  d’otites  moyennes  chroniques  ;  et,  d’autre  part,  a 
nombre  de  personnes  en  parfait  etat  de  sante.  De  ses  observations 
portant  sur  trois  cents  personnes  environ,  il  a  tire  les  conclusions 
siiivantes : 

1°  Toute  personne  normale,  c’esl-a-dire  n’ayant  aucune  maladie 
du  labyrinthe,  peut  sauterk  pieds  joints  avec  assurance,  sinon  au 
premier  essai,  du  moins  apres  quelques  tenlatives  ; 

2°  Il  faut  naturellement  tenir  comple,  en  faisant  cette  epreuve, 
d’une  foule  de  circonstances,  comme  par  exemple  l’age  des  sujets. 

3°  Dans  toute  maladie  de  l’oreille  non  suppurative  dans  laquelle 
le  labyrintlie  est  atteint,  l’epreuve  de  Stein  demontre  le  manque 
d’assurance  du  malade. 

4°  Cette  experience  donne  encore. des  resultats  plus  nets  dans  la 
labyrinthite  suppuree ;  specialement  quand  les  lesions  portent  sur 
les  canaux  demi-circulaires. 

go  Le  resultat  de  Pepreuve  est  encore  plus  frappant  quand  tout  le 
labyrinthe  est  malade  ; 

6°  L’instabilit6  demontree  par  cette  epreuve  disparait  en  general 
apres  l’operation,  mais  elle  peutpersister  apres  l’ablation  des  parties 
malades. 

Richard  dit  quel’epreuve  de  Stein  est  sujelte  a  bien  des  erreurs. 

1°  Un  sujet  qu’on  fait  sauter  a  pieds  joints  peut  tomber 
pour  bien  des  raisons  ind6pendantes  du  labyrinthe.  2°  Dans  les  cas 
ou  cette  epreuve  nous  donne  un  resultat  positif,  elle  ne  nous  indique 
pas  quel  est  Torgane  lese.  3°  Dans  les  cas  ou  l’invasion  du  labyrinthe 
a  <5t6  graduelle,  de  fa?on  k  permettre  aux  organes  de  l’equilibre  de 
s’habituei1  k  la  lesion  et  de  se  suppleer  les  uns  les  autres,  cette 
Epreuve  ne  donne  aucun  resultat.  4°  Dans  plusieurs  cas,  ou  il  avait 
enleve  une  partie  du  labyrinthe,  l’epreuve  de  Stein  a  die  absolument 
ndgative. 

Pour  rechercher  les  troubles  de  l’equilibre  en  rapport  avec  les 
lesions  labyrinthiques,  il  faut  proceder  de  la  fagon  suivante  : 

1°  Observer  le  sujet  en  station  debout  les  yeux  ouverts,  et  voir 
s’il  a  de  la  tendance  k  s’incli'ner  plutot  d’un  cote  que  de  l’autre.  Si 
oui, on  peut  penserque  le  labyrinthe  est  touche;  si  non,  on  rdpete 
l’experience  les  yeux  fermes.  Sion  n’observe  pas  encore  de  trouble 
de  l’dquilibre,  on  commande  au  sujet  en  station  debout  de  mouvoir 
la  tete  comme  un  pendule,  suivant  les  plans  des  trois  canaux  demi- 
circulaires.  Enfin,on  peut,  le  sujet  etant  toujours  debout,  les  yeux 
fermds,  lui  faire  tourner  rapidement  la  tete,  suivant  un  mouvement 
de  circumduction),  manoeuvre  qui  donne  faeilement  le  vertige  meme 
aux  personnes  ayant  le  labyrinthe  normal. 


392 


T  COMPTES.  HENDUS 


Eagleton  repond  a  Richards  qu'il  propose  de  remplacer  l’epreuve 
de  Stein  par  d’autres ;  raais  qu’il  ne  donne  pas  les  rbsultats  de  sa 
methode;  tandis  que,  grace  a  l’epreuve  de  Stein,  il  a  pu  diagnosti- 
quer  huit  cds  de  labyrinthite  suppuree,  sans  aucun  autre  signe  et  les 
operer  en  cbnnaissance  de  cause.  On  adit  qu’il  etait  dangereux  de 
toucher  au  lkbyrinthe ;  certainement  oui,  il  est  dangereux  d’extirper 
)e  labyrinthe  ;  mais  suivre  une  fistule,  la  nettoyer,  la  curetter  sans 
alter  plus  loin  est  une  manoeuvre  nullement  dangereuse  et  qui  lui  a 
toujours  donne  de  bons  resultats.  Il  a  eu  un  seal  cas  de  mOrt  sur  ses 
huit  opdres;  et  encore  s’agissait-il  de  lesions  de  naturetubppculeuse. 
H  n’a  eu  en  vue  dans  sa  communication  que  les  resultats  donnes 
par  l’epreuve  de  Stein  dans  les  cas  de  suppuration  du  labyrinthe, 
Il  a  laisse  de  c6te,  intentionnellement,  toute  une  serie  d’epreuves 
diverses  institutes  par  Stein  pour  diagnostiquer  la  localisation  de 
la  lesion  labyrinthique.  Cesepreuves  demandentl’emploi  d’un  gonio- 
metre  et  d’appareils  divers  dont  il  ne  connait  pas  la  manoeuvre. 


Stance  du  12  a vril  1907. 

Dn  cas  de  diphterie  compliquee  de  mastoidite  aigue  avec  throm¬ 
bose  infectieuse  du  sinus,  parD.  Keriiisson. 


Un  cas  d’occlusion  cicatricielle  du  meat  auditil  sur  un  nouveau- 
ne  ;  traitement  par  la  dilatation  progressive,  par  Haskjn. 


Tumeur  de  la  face  envahissant  la  region  auriculaire  \  presenta¬ 
tion  du  malade,  par  Wendell  Philipps.  Quelle  est  la  nature  de  la 
tumeur  ?  Discussion  a  laquelle  prennent  part  les  docteurs  Wilson, 
Johnson,  Coburn,  Smyth,  Dench. 


Herpes  zoster  de  l’oreille  ou  inflammation  du  ganglion  genicule  : 
syndrome  nouveau ;  ses  complications  auriculaires,  par  Ramsay 
Hunt,  chef  de  la  clinique  neuropathologique  et  prbfesseur  de  patho- 
logie  nerveuse  au  college  de  medecine  de  New-York. 

Discussion.  —  Dench  dit  avoir  observe  dans  sa  pratique  quelques 
cas  d’herpes  de  1’oreille.  Il  l’a  vu  survenir  chez  un  de  ses  malades  b 
la  suite  d’une  operation  de  mastoidite ;  une  autre  fo^s  il  a  pu  le  dia¬ 
gnostiquer  rdtrospectivement  chez  un  homme  qui  se  plaignait  simple- 
ment  d’otalgie,  grace  aux  cicatrices  laissbes  par  les  vbsicules. 

Arnold  Knapp  demande  k  Hunt  si,  dans  les  exaipens  anatomo- 
pathologiques  qui  ont  ete  fails,  le  nerf  auditif  a  ete  examine,  quelle 
etait  la  nature  des  lesions,  et  si  la  branche  vestibulaire  etla  branche 
coclileaire  'jtaient  egalement  atteintes. 

Bryant  dit  qu’en  vingt  ans  de  pratique,  sur  plus  de  20.00U  malades 

J.  Voir  le  resume  en  Notes  de  Lectures  anglaises,  N°  de  Janvier-FcSvrier, 
p.  976  et  suivantes. 
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passes  par  ses  mains,  il  a  observe  Tjuatre  on  cinq  cas  d'herpes  auri- 

culaire.  ,  ..... 

Cescas  ne  laissent  pas  de  trace  dans  les  statistiques  hospi talieres 
parce  que  l’on  a  l’habitude  de  ranger  les  maladies  sous  des  titresd  af¬ 
fections  communes  ou  s6rieuses,en  laissantde  c6te  les  complications 
plus  rares  ou  plus  legeres  comme  l’herpes  en  question. 

Hunt  repond  a  Dench  que  son  cas  d’herpes  consecutif  a  une  mas- 
to'idite  ne  rentre  pas  dans  la  categorie  qu’a  en  vue  sa  communica¬ 
tion.  II  ne  s’estoccupe  ici  que  de  l’herpes  primitif  de  1’oreille,  lequel 
est  indubitablement  du  a  l’inflammation  du  ganglion  geniculd;  tan- 
dis  que  l’herpes  secondaire  se  presentant  comme  complication  d’une 
otite  ou  d’une  masto'idite  aigue  peut  etre  du  a  l’inflammation  d’un 
tronc  nerveux  sans  que  le  ganglion  genicule  soit  touchd.  Repondant 
k  la  question  de  Knapp  au  sujet  de  l’anatomie  pathologique.  il  dit 

que  l’un  des  malades  observes  pour  herpes  de  l’oreille  etant  mort 
quatre-vingt-sept  jours  a  pres  l’eruption,  il  avait  fait  un  examen 
minutieux  des  nerfsde  la  rdgion  atteinte.  Cet  examen  avait  demon- 
tre  l’existence  de  lesions  caracteristiques  sur  le  nerf  facial,  le  nerl  de 
Wrisberg  etle  ganglion  genicule;  mais  comme,  dans  de  cas,  le  nerf 
auditif  n’avait  pas  ete  mis  enjeu  symptomatiquement,  il  n’avait  pas 
ete  examine  au  point  de  vue  anatomique. 


S6an.ce  du  2  mai  1907 

De  la  meningite  comme  complication  des  maladies  des  cavites 
accessoires  du  nez,  par  Coffien.  -  L’auteur  apres  avoir  fait 
remarquer  la  pauvrete  de  la  litterature  medicale  sur  ce  sujet,  jusqu  a 
ces  derniers  temps,  passe  tres  longuement  en  revue  tous  les  travaux 
recents  qui  s’en  occupent  et  toutes  les  statistiques  publiees  pour 
arriver  k  cette  conclusion,  qui  n’est  raise  en  question  par  personne, 
que  la  meningite  constitue  la  complication  la  plus  importante  des 
sinusites  suppurees.  - 

Les  cas  de  mort  k  la  suite  des  operations  dites  radicales  sur  les 
divers  sinus  de  la  face  peuvent  etre  ranges  en  deux  categories  :  . 

1°  Ceux  qui  surviennent  dans  les  deux  h  trois  premiers  jours  qui 
suivent  l’operation  et  que  l’aulopsie  demon tre  etre  dus  a  des  lesions 
cerebrales  ne  pouvant  etre  attribuees  k  l’operation. 

2“  Les  cas  dans  lesquels  la  mort  arrivant  deux  a  cinq  semaines 
apres  l’operation,  on  peut  se  demander  si  elle  n’entre  pas  comme 
facteur  causal  des  ldsions  cerebrales. 

En  combinant  de  nombreuses  statistiques  donnant  un  total  de 
240  operations  radicales  de  sinusites,  l’auteur  arrive  a  etablir  que  le 
taux  de  la  mortality  ne  depasse  pas  2  °/0. 

C’est,  d’apres  lui,  le  sinus  sphbno'idal  dont  l’infiammation  se 
propage  le  plus  faeilement  a  la  cavite  cdrebrale  ;  ce  qui  s’expliquerait 
par  sa  structure  anatomique  et  ses  rapports;  la  precocite  de  son 
developpement,  car  il  parait.  environ  7  ans  avant  le  sinus  frontal; 
enfin  parce  que  son  inflammation  echappant  plus  faeilement  au 
mddecin  elle  est  moins  soignde  que  celle  des  autres  sinus. 
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-  S’appuvaiit  sur  de  nombreuses  recherches  l’auteur  emet  l’opinion 
que  les  sinusites  sont  plus  frequentes  chez  les  enfants,  qu’on  ne  le 
croit  generalement.  La  statistique  obituaire  de  New-York  en  1906 
eontient  198  cas  de  deces  par  meningite  idiopathique,  ou  ainsi 
designee,  dont  75  sur  des  enfants  au-dessous  d’un  an  et  135  sur  des 
enfants  de  moins  de  5  ans ;  il  est  probable  que  les  sinusites  doivent 
entrer  comme  facteur  parmi  les  causes  de  ces  nombreux  cas  de 
meningite. 

;  Coffin  conseille  la  ponction  lombaire  avant  d’entreprendre  l’ope- 
ration  dans  les  cas  de  sinusite  pr^sentant  des  symptomes  cerebraux, 
et  met  en  garde  contre  la  hate  d’entreprendre  des  operations  com¬ 
plexes  et  difficiles  comme  le  sont  les  cures  radieales  des  sinusites, 
les  chirurgiens  etant  insuffisamment  prepares  a  cette  tacbe. 

(A  suivreJ) 


XIII.  -  ACADEMIE  MEDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE 

SECTION  d’oTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Stance  du  2  dtcemhre  1 907 . 

Complications  des  otites,  par  Rueda.  —  L'auteur  rapportc  3  cas 
interessants  et  les  soumet  a  la  discussion  afin  d’eclaircir  les  points 
suivants  : 

'  !•  Relations  qul  peuv'e'nt  exister  entre  une  otorrhee  “ancienne  et 
un  etat  grippal ; 

2°  Valeur  de  l’hemiplegie  croisde  au  cours  d’une  otite  moyenne 
chronique  ;  ' 

3°  Relations  entre  un  ictus  apoplectique  avec  hemiplegie  subse- 
quente  et  une  otite  suraigue  du  cote  oppose. 

Les  cas  sont  les  suivants  : 

1°  Malade  avec  otorrhde  chronique,  opere  d’un  polype  de  la  caisse 
il  y  a  quclques  annees  et  opere  de  nouveau  pour  la  mem'e  cause  il  y 
a  quelques  mois.  Il  se  presentc  a  la  consultation  du  docteur  Rueda 
parce  qu’il  souffre  de  fortes  douleurs  dans  le  cold  gauche  de  la  tete 
(cote  malade)  depuis  trois  jours;  la  suppuration  avait  beaucoup 
diminue  et  le  malade  avait  une  fibvre  a  type  intermittent  (paludisme 
ou  pyohemie).  On  lui  propose  et  il  accepte  une  intervention  ;  on  fait 
une  cure  radicale  complete  de  la  caisse  et  de  l’antre  ;  on  trouve  un 
cnorme  cholesteatome.  Comme  il  n’y  avait  pas  de  trajet  fistuleux 
vers  la  face  interne,  on  gratte  et  on  nettoie.  Suture  de  la  plaie  et 
drainage  par  le  conduit. 

Vingt-qualrc  heures  apres  l’operation,  nouvel  acces  febrile  avec 
frisson  intense  qui  se  renouvellent  encore  deux  jours  sans  aucune 
regularite.  Une  thrombo-phlebite  se  declare  et  on  propose  une  nou- 
volle  intervention  qui  n'est  pas  acceptee  par  le  docteur  X...  appele 
on  consultation,  parce  qu’il  n’existaitpas  de  symptomes  masto'idiens, 
ni  de  thrombus. 
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Les  acces  de  fievre  se  renouvellent .  et  le  quinziem’e  jour,  au 
moment  ou  on  retire  la  gaze,  il  s’ecoule  un  flot  de  pus  qui  parait 
venir  du  cote  du  sinus  et  proceder  d’un  abces  peri-sinusal.  La  tem¬ 
perature  tombe  et  la  fievre  disparaitle  jour  suivant  pour  reparaitre 
six  jours  plus  tard,  accompagnee  de  graves  troubles  pulmonaires  avec 
expectoration  abondante  et  prostration  profonde.  Le  docteur  X... 
diagnostique  une  grippe  avec  localisation  pulmonaire.  Cetetat,  av6c 
alternatives,  dure  quinze  jours  au  bout  desquels  le  malade  s’ameliore 
et  laguerison  arrive  rapidement. 

Le  docteur  Rueda  pense  qu’il  s’agit  non  d’une  grippe,  mais  d’une 
metastase  d’origine  auriculaire,  car  il  est  d'avis  qu'il  n’estpas  neces- 
saire  d’avoir  une  infection,  du  sinus  pour  presenter  ces  accidents  ; 
il  a  eu  l’occasion  de  conslater  cela  dans  deux  cas,  l’un  chez  une 
femme  qui,  au  cours  d’une  otile  suppuree,  fit  une  arthrite  purulente 
ducoude,  arthrite  qui  parut  le  jour  suivant  un  fort  acees  de  fievre, 
sans  qu'il  y  ait  eu  le  moindre  signe  de  thrombophlcbite  ou  de  throm- 
bosinusite ;  1’autre  cas  est  celui  d’un  malade  ayant  une  otorrhee 
chronique  qui,  inopinement,  sans  symptomes  premonitoires  de  throm- 
bophlebite,  eut  de  nombreux  abces  metastatiques  et  une  arthrite' du 
coude. 

2°  Malade  avec  otorrhee  anciennequileforca  a  venir  a  Madrid.  Quand 
le  docteur  Ruedalevit  en  consultation  avec  le  docteur  Tapia,  ilexistait 
un  etat  semi-comateux,  un  aspect  typhique,  une  hemiplegie  du 
cote  gauche.  Les  antecedents  auriculaires  faisaient  soupgonner  qu’il 
s’agissait  d’un  abces  cerebral,  hypothese  k  abandonner  en  presence 
de  l’hemiplegie  croisee,  complication  excessivement  rare  d’un  pro¬ 
cessus  auriculaire  puisque  la  zone  rolandique  est  eloignee  du  rocher. 

On  fait  une  cure  radicale  et  on  arrive  sur  la  fosse  cerebrale 
moyenne  :  la  dure-mere  est  bossel6e,  mais  ne  presente  pas  de  bat- 
tements  ;  on  l’ouvre  largement  au  bistouri  et  il  sort  une  grande 
quantite  de  pus  cremeux  et  vert.  Lavage  avec  du  serum  artificiel, 
drainage,  et  pansement  &  la  gaze.  L’hemiplegie  disparut  le  jour  qui 
suivit  l’intervention  et  la  guerison  s’ensuivit  rapidement,  sans  acci¬ 
dent.  -  • 

L’hemipl^gie  etait  due,  sans  aucun  doutc,  k  la  compression  que 
produisait  sur  la  masse  cerebrale  cette  enorme  masse  purulente 
developpee  au. niveau  de  la  zone  rolandique  et  disparut  aussitot  que 
cette  dernifere  fut  evacuee. 

3°  Femme  que  l’auteur  vit  en  consultation  dans  un  etat  comatcux 
sans  pouvoir  obtenir  de  renseignements  autres  que  trois  jours  aupa- 
ravant  elle  s’etait  blessee  &  l’oreille,  s’occasionnant  une  forte  dou- 
leur  et  se  faisant  saigner  ;  deux  jours  apr^s  etait  survenue  une  crise 
apoplectiforme.  L’examen  de  l’oreille  denota  l’existence  d’une  otite 
moyenne  aigue  :  tympan  d’aspect  normal,  mais  bombe,  masto'ide 
douloureuse  a  la  pression,  hemiplegie  du  c6t6- appoSe.  La  ponction 
tympanique  donna  issu.e  h  une  gouttede  puset  une  large  intervention 
proposee  fut  pratiqu^e  le  jour  suivant. 

Cure  'radicale;  un  peu  de  pus  dans  l’antre  mais,  sur  la  voute  de 
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l’antre,  fongosites  ;  on  arrive  avec  la  curette  jusqu’a  la  fosse  cere- 
brale  moyenne,  quel’on  met  a  decouvert;  on  fait  de  nombreuses 
ponctions  blanches,  puis  on  incise  avec  un  bistouri  etroit  dans  trois 
directions  differentes  sans  arriver  a  trouvcr  lc  pus. 

La  malade  reste  dans  le  coma  et  meurt. 

Dans  ce  cas,  l’otite  et  la  masto'idite  aigues  sont  indiscutables, 
mais  la  mort  doit-elle  etre  attribute  a  une  phlebite  ou  a  une  endo- 
arterile. 


XIV.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

Stance  du  23  octobre  1907 
President :  Thomas  Harris. 

Compte  rendu  par  C.  Brevre  (de  Liege). 

Presentation  de  malades. 

fipitheliome  primitif  de  l’antre  d’Highmore,  par  S.-F.  Kopetsky. 


Sclerome  du  pharynx,  par  Emile  Mayer.  —  Femme  de  23  ans 
venue  de  Cologne,  presentant  des  lesions  scleromateuses  surtout 
marquees  dans  le  pharynx  (ce  qui  est  rare) ;  la  radiotherapie  a  eu  une 
action  favorable. 

Freudenthal  observe  actuellement  un  enfant  de  9  ans  atteint  de 
rhinosclerome  tres  dur.  Les  rayons  X  sont  sans  action. 


Dn  cas  de  sarcome  de  l'amygdale  et  de  la  base  de  la  langue 
traite  par  le  radium.  Guerison,  par  H.  Freudenthal.  —  Le  malade, 
age  de  48  ans,  traits  par  l’iodure  de  potassium  et  le  mercure  pour 
un  gonflement  de  l’amygdale  droite  et  de  la  base  de  la  langue  pre- 
sentait  apres  2mois  de  ce  traitement,  une  tumeur  enorme  dont  l’exa- 
men  biopsique  fait  par  un  histologiste,  montra  la  nature  sarcoma- 
teuse. 

Exposee  aux  radiations  du  radium,  cetle  tumeur  disparut  apres 
un  petit  nombre  de  stances.  La  tumeur  a  disparu  depuis  4  mois. 

La  presentation  de  ce  malade  donne  lieu  h  une  discussion  au  cours 
de  laquelle  de  nombreux  membres  emettent  diverses  opinions  au 
sujet  de  l’elficacite  du  radium. 

La  plupart  n’ont  obtenu  que  des  resaltats  peu  encourageants. 


Gomme  du  larynx  avec  necrose  de  Faryteno'ide  droit,  par  Har¬ 
mon  Smith.  —  Rien  ne  fut  obtenu  par  l’iodure  de  potassium  jus- 
qu’4  ce  que  malade  eut  pris  180  grains  pro  die  (9  grammes). 
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Relation  d'un  cas  de  tuberculose  du  larynx  et  de  trots  ca.  de 

mixte  (IKH-)  antisyphilitique  montre  le  «  caractere  fallac.eux  decet 

malades  en  observation  prolongee. 

Thyroidectomie  pour  maladie  de  Graves,  par  J.-E.  Mackenty. 

XY.  _  CONGR&S  DE  P1ROGOFF 

SECTION  DE  CHIRURGIE 

President  :  Levenson  (de  Saint-Petersbourg). 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily. 

Stance  du  28  avril  1907. 

Statistique  des  affections  intra-craniennes  Jorigine  otjque,  par 

suivants  :  affections  des  sinus,  12-  cas  (-3,5  /„),  aDce  ’ 

112  (’0  7  »/„),  inflammations  des  meninges  du  cerveau,  103  cas  (19  /»), 
l‘-(,  .  /0”„  .  i  ahces  en  dehors  de  la  dure-mere,  -2  cas 

pyohemie,  /o  cas  (14  / o) ?  ,Q  P  0  /  \  rhez  les  homines 

65  »/„  et  chez  les  enfants  de  80  %. 

(intal.Uons,  [-ilveriMUonsms^W'nj 
de  poudres,  cauterisations  5  l’acide  lactique,  ph^osa^y  ,  t  •).  S 
traitement  n'empeche  pas  la  progression  du  processus  s  iLya^d^ 
ulcerations  infiltrations,  retrecissements  du  larynx,  it  a 

tains  cas. 


Brod  vante  l’aclion  de  la  phototherapie. 
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,  Levenson  n'a  .pas  flb.tenu  de  ions  resultats  par  la  phototherapie 
au  moyen  de  lampes  electriques. 

Hellat  s’est  toujours  felicite  d’avoir  employe  les  galvano-cautdri- 
sations.avec  l’emploi  de  la  chaleur  selon  son  procede. 

:  Bexinoi?f  divise  les  tuberculoses  laryngees  en  2  groupes  selon 
qu’il.y  a  ou  non  infection  seeondaire  de  staphylocoque  ou  de  strep- 
tocoques.  Ii  est  persuade  que  nos  moyens  therapeutiques  medicaux 
agissent  presque  exclusivement  contre  les  infections  secondaires. 


Sur  l’action  physiologique  de  l’adrenaline  employee  en  oto-rhino- 
laryngologie,  par  C.  Bourak.  — L’auteur  s’est  attache  surtout  a  etu- 
dier  les  actions  produites  sur  1’organisrne  selon  les  varietesde  voies 
d’introduction.  Onne  pout  rccommander  l’adrenaline  dans  les  hemor- 
ragies  des  organes  profonds,  ni  dans  les  differentes  affections  chro- 
niques  du  nez,  de  la  gorge,  ou  des  oreilles ;  Tadministration  de  l’adre- 
naline  per  os,  meme  a  doses  de  8  milligrammes,  n’a  aucune  utilite. 
Employee  localement,  1’adrenaline  rend  de  grands  services  par  ses 
proprietes  vaso-constrictives  des  capillaires  et  des  autres  vaisseaux 
sanguins  ayant  un  diametre  moindre  que  1  millimetre.  Utile  egale- 
ment  pourl’anesthesie  locale  et  contre  les  congestions  du  larynx  et 
du  nez.  Pour  avoir  une  action  sur  une  hemorragie,  les  doses  d’adre- 
naline  necessaires  a  employer  en  injections  hypodermiques  sont  voi- 
sines  des  doses  toxiques,  done  il  faut  abandonner  ce  procede. 


Influence  du  mouvement.  de  la  lumiere  et  des  couleurs  sur  l’equi- 
libre  dans  les  affections  dulabyrinthe,  par  C.  von  Stein  (de  Moscou). 
—  Les  experiences  ont  etd  faites  au  moyen  de  morceaux  de  carton 
colores  et  mis  en  mouvement.  Les  modincalions  dans  l’equilibre  des 
malades  ont  ete  demontrees  au  congrbs  au  moyen  du  cindmato- 
graphe.  Des  modifications  dans  le  sens  de  l’equilibre,  ont  ete  de 
plus  montrbes  par  1’orateur  chez  des  poulets  mis  en  cou  veuseet  eclos 
dans  un  centrifugeur  en  mouvement  ;  il  y  a  lk  aussi  des  lesions  du 
lkbyiinlhe. 

Lesion  du  nerf  vague  et  des  muscles  du  larynx  dans  la  syringo- 
bulbie,  par  N.  Ivanoff  (de  Moscou).  —  L’orateur  considere  que  la 
lesion  elective  des  muscles  du  larynx  est  un  des  signes  les  plus 
c'aracteristiques  de  la  syringobulbie,  dont  Ivanoff  a  observe  40  cas. 

11  y  a  souvent  paralysie  du  nerf  recurrent  d’un  c6te  et  paralysie 
d'un  des  muscles  quelconques  du  larynx  de  1  autre  c6le.  Le  palais 
mou  est  parfois  atteint  du  meme  c6te  que  les  cordes  vocales.  Dans 

12  cas,  le  nerf  facial  btait  intact,  ce  qui  confirme  ce  fait  que  le 
palais  mou  est  inerve  par  le  nerf  vague.  Dans  10  cas,  il  y  avait 
troubles  dans  la  deglutition.  Sur  40  cas,  le  nerf  trijumeau  btait  lese 
28  fois  et  le  nerf  vague  32  fois.  En  concluant,  il  faut  remarquer  qu’il 
faut  reviser  la  loi  de  Semon,  selon  laquelle,  dans  les  lesions  orga- 
niques  progressives  des  nerfs.  larynges  ou  dans  les  lbsions  de  leurs 
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centres,  ce  sont  d’abord  les  muscles  ecarteurs  qui  sont  leses  ou 
meme  exclusivement  les  ecarteurs.  Ivanoff  a  observe  dans  beaucoup 
de  cas  que  les  muscles  conslricleurs  seuls  dtaient  leses. 

Traitement  des  inflammations  aigues  et  subaigues  des  annexes- 
du  nez,  par  Ivanoff. 

Description  de  plusieurs  cas  cliniques,  par  C.  Bourak. 

Etude  des  vaisseaux  lympathiques  et  sanguins  des  amygdales 
au  point  de  vue  de  la  production  des  hemorragies  apres  l’amygda- 
lotomie,  par  Orleanskv. _ 

Presentation  d’un  tampon  nasal  en  caoutchouc,  par  Ivanoff. 


XVI.  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 

Reunion  du  10  dicembre  1907. 

President  :  J.  Holinger. 

Compte  rendu  par  G.  Shambaugh  (de  Chicago). 

Traduction  par  H.  Massier  (de  Nice). 

Drainage  intra-nasal  du  sinus  frontal,  par  Ingals.  —  L’auteur 
presente  les  instruments  qu'il  emploie  pour  le  drainage  intra-nasal 
dans  les  affections  du  sinus  frontal.  II s  consistent  en  une  fraise  con- 
ductrice  passant  sur  un  stylet  d'acier  introduit  dans  le  sinus.  II  y  a 
aussi  un  protecteur  pour  prevenir  toute  lesion  de  la  table  interne 
et  un  tube  a  drainage  en  or  pour  maintenir  le  sinus  ouvert  apres 
l’opdration.  II  pense  que  le  stylet  peut  ulre  introduit  dans  le  sinus 
dans  95  0/0  des  cas.  II  croit  que  le  fraisage  est  la  meilleure 
mdthode  pour  ouvrir  le  sinus  dans  97  a  98  p.  100  des  cas.  La  fraise 
est  actionnde  par  un  moteur  eleclrique  et  le  temps  que  l’on  met 
pour  entrer  dans  le  sinus  est  de  2  secondes.  Le  drain  en  or  est  fendu 
5  son  extrdmile  superieure  et  elargi  de  fa?on  a  ce  qu'il  tienne  tout 
seul  en  place.  Quand  on  l’introduit,  on  glisse  ft  son  extremite  une 
capsule  de  gelaline  couverle  de  paraffine  de  fa^on  ft  maintenir  en 
contact  les  parties  qui  s’ecartent.  L'humiditd  dissout  la  capsule  et 
separe  les  extrbmites  accolees,  maintenant  le  tube  en  place.  II  faut 
s’attendre  ft  ce  que  le  malade  porte  ce  drain  pendant  quelques  mois. 
Dans  les  premiers  jours  le  sinus  est  bourre  de  gaze  saturee  avec 
une  solution  de  chlorure  de  zinc  ft  20  0/0,  apres  quoi  le  malade  est 
en  mesure  de  maintenir  la  cavitd  propre  au  moyen  d'une  seringue. 
Les  avantages  que  comporte  cette  methode  d’ouverture  sont  les 
suivants  :  1°  Pas  de  cicatrice  exterieure.  2°  Reaction  legere,  ie 
patient  ne  perdant  pas  plus  d’un  ou  deux  jours  de  travail.  8°  On  peut 
faire  cette  intervention  sous  anesthdsie  locale  ou  chez  les  sujets,  tres 
nerveux  sous  anesthesie  au  chlorure  d’elhyle.  4°  Le  drainage  dans 
les  cqnditions  ordinaires  est  large,  .5°  S’il  y  a  des  rdcidives,  elles 


REVUES 


RKNDUS 


sontde  courte  duree  a  cause  de  la  facilite  du  drainage.  6°  La  fraise 
telle  qu’elle  est  construite  actuellement  ne  peut  causer  d’atteinte  a 
la  dure-mere.  7°  Si  pour  quelque  raison  1’operation  ne  reussit  pas, 
elle  n’est  pas  un  obstacle  a  une  operation  ulterieure  par  voie  externe. 
8°  La  cicatrisation  est  tout  aussi  rapide  qu’avcc  tout  autre  methode 
operatoire.  9°  C'est  la  methode  la  plus  facile  et  la  plus  rapide  pour 
obtenir  un  drainage  intra-nasal  large  du  sinus  frontal. 

Casselbery  trouve  ces  instruments  tres  ingenieux  et  leur  emploi 
devenait  necessaire  depuis  longtemps.  II  ne  les  a  pas  souvent  uti¬ 
lises,  mais  dans  un  cas  opere  il  y  a  trois  ans  et  examine  posterieu- 
reme’nt,  il  constate  que  les  resultats  sont  des  plus  satistaisants.  II 
n’emploie  pas  le  moteur  pour  actionner  la  fraise,  mais  un  manche 
ordinaire.  Il  met  plus  de  temps  par  ce  moyen  a  entrer  dans  le  sinus, 
mais  il  pense  que  le  danger  est  moindre.  Le  terme  «  guerison  »  ne 
saurait  etre  applique  a  ces  cas,  puisqu’il  y  a  toujours  un  peu  d’ecou- 
lement  muqueux  ou  muco-purulent.  Ils- sont  cependant  gueris  au 
point  de  vue  des  symptomes,  ce  qui  en  somme  est  tout  ce  qu’atten- 
dait  le  malade. 

Ballenger  n’avait  pas  tout  d’abord  grande  confiance  dans  celte 
instrumentation,  mais  il  crut  en  leur  valeur  apres  avoir  assisle  a  une 
demonstration.  Il  pense  que  l’acide  phenique  est  meilleur  que  le 
chlorure  de  zinc  en  application  dans  le  sinus  frontal;  il  combat  l’m- 
fection  en  atlirant  les  leucocytes.  La  dure-mere  est  une  meilleure 
protection  pour  le  cerveau  que  la  table  interne  et  aucun  danger  n  est 
i  craindre  si  la  dure-mere  n’est  pas  ouverte. 

Beck  n'a  pas  employe  cetle  methode,  mais  pense  que  l’operation 
externe  est  meilleure.  Les  rayons  X  sont  utiles  pour  determiner 
l’etendue  du  sinus  frontal,  mais  encore  faut-il  qu’ils  soient  appli* 
ques  sous  un  angle  convenable  pour  donner  dos  resultats  satisfai- 
sants.  11  a  employe  1’operation  de  Halle,  mais  il  s’ensuivit  une  reac¬ 
tion  alarmante. 

Freer  pense  que  dans  la  forme  de  sinusite  frontale  connue  sous 
le  terme  de  «  sinusitis  frontalis  exedens  »  (Killian)  cette  operation 
est  contre-indiquee.  , 

Shambaugh  croit  que,  dans  la  generalite  des  cas,  l’operation  mtra- 
nasale  est  une  de  celles  que  l’on  peut  entreprendre  pour  soulager  le 
sinus  frontal.  Dans  la  plupart  des  cas  aigus  le  soulagement  est 
obtenu  par  l’usage  local  de  l’adrenaline  el  de  la  cocaine.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas  clironiques,  l’etablissementd’un  drainage  intra¬ 
nasal  au  moyen  de  la  suppression  de  l’extremile  anterieure  du  cornet 
moyen  etdu  curetage  des  cellules  ethmoidales  anterieures  procure  au 
malade  le  soulagement  de  tous  les  sympt&mes  et  souvent  meme  se 
termine  en  guerison  complete.  L’operation  externe  devrait  etre 
reservee  aux  cas  seuls  qui  ne  sont  pas  soulages  par  l’operation 
intra-nasale.  Il  rappelle  un  cas  chronique  qu’il  avait  operd,  il  y  a 
quelques  anndes,  avec  soulagement  des  sympt&mes.  Plus  tard,  alors 
qu’il  etait  dans  cet  etat,  le  malade  fut  opere  en  Allemagne  par  la 
methode  externe  et  maintenant  Petal  parait  etre  absolument  iden- 
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tique  a  ce  qu’iletait  avant  l’operation  externe  avec  en  plus  sa  differ-1 
mite. 

Good  pense  que  la  difficulty  reside  dans  la  suppression  de  l’extre- 
mite  anterieure  du  cornet  moyen  et  dans  l’obtention  d’une  ouverlure 
libre  dans  le  sinus  frontal,  quelque  methode  que  l’on  ait  employee. 
II  n’est  pas  favorablement  enthousiasme  par  le  tube  a  drainage  et 
conseille  les  applications  de  solution  de  nitrate  d’argent. 

Demonstration  de  nouveaux  instruments  inventes  par  Killian 
pour  la  hronchoscopie  et  l’oesophagoscopie,  par  Marquis.  —  Les  nou¬ 
veaux  tubes  a  extension  et  lespinces  de  Killian  possedent  de  grands 
a  vantages  sur  les  autres  instruments  actuellementen  vente. La  lumiere 
a  l’extremite  la  plus  rapprochee  du  tube  vaut  mieux,  pense-t-il,  que 
la  lumiere  k  l’extremite  la  plus  eloignee  ou  sur  la  tete  de  l’operateur. 


Cas  de  sarcome  de  la  base  de  la  langue  :  coupes  microscopiques, 

par  Corwin.  —  Cas  de  sarcome  de  la  langue  associe  a  de  la  nephrite, 
de  la  paleur,  de  la  cachexie  et  de  l’anemie.  La  tumeur  que  l’on 
enleva  etait  de  la  grosseur  d’une  noix.  Elle  avait  un  large  pedicule 
et  refoulait  l'epiglotte.  Au  microscope,  on  vit  que  c’etait  un  sar¬ 
come  a  cellules  rondes.  On  fit  des  injections  de  trypsine  k  la  dose 
de  10  minimes.  Quelques  semaines  apres,  on  decouvrit  une  tumeur 
dansle  lobe  gauche  du  foie.  On  continua  la  trypsine  par  voie  buc- 
cale,a  la  dose  de  20a 30 minimes.  Alors  la  tumeur  disparut  progres- 
sivement,  les  glandes  cervicales  qui  s’etaient  enormement  hypertro- 
phiees  s’affaisserent,  et  le  malade  put  etre  considere  comme 
entierement  gueri.  Bien  que  l’on  ne  puisse  dire  que  ce  soit  une  gue- 
rison  de  sarcome  par  l’emploi  de  la  trypsine,  Corwin  pense  qu’il  y  a 
plutot  une  extraordinaire  coincidence. 

Siiambaugii  dit  que  le  sarcome  de  la  langue  est  tres  rare.  II  a  vu 
un  cas  de  sarcome  &  cellules  fusiformes.  Puisque  le  sarcome  dispa- 
rait  quelquefois  sans  cause  definie,  il  n’a  pas  tendance  a  voir  dans  la 
trypsine  un  agent  curateur  dans  pareils  cas ;  mais  il  y  aurait  la  a  ten¬ 
ter  des  essais. 

Robertson  pense  que  la  trypsine  n’a  pas  d’action  favorable 
durable  et  que  tous  les  malades  atteints  de  sarcome  pur  meurent  de 
leur  mal.  Si  la  lesion  primitive  cicatrise,  il  est  sur  que  la  tumeur 
reapparaitra  dans  une  autre  partie  du  corps  et  cela  meme  une  tren- 
taine  d’annees  apres. 


XVII.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  SU&DOISE 
Reunion  a  Stockholm. 

Secretaire  :  Gunnar-Holmgren. 

Traduction  par  Maurice  Bloch  (de  Paris) 

Stance  du  il  janvier  1907. 

Un  cas  d’empyeme  chronique  du  sinus  maxillaire  et  un  cas  d’em- 
pyeme  chronique  du  sinus  frontal,  par  Lagerlof.  —  Operes  avec 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  2.  39 
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succes,  le  premier  par  le  procede  de  Denker,  le  deuxieme  par  le 
procede  de  Killian. 

Dn  cas  de  cancer  du  larynx  chez  un  liomme  de  62  ans,  par 

Strom  berg.  —  Opere  en  novembre  1906  par  laryngofissure.  On  cons- 
tata  une  recidive  au  milieu  de  fevrier  1907.  A  la  fin  de  ce  mois  le 
malade  succomba  a  une  pneumonie-  consecutive  a  une  deuxieme 
operation  (extirpation  totale). 

Deux  cas  de  cancer  du  larynx,  par  Stangenberg. 


Seance  du  21  fierier  190 7. 

Dn  cas  de  gommes  multiples  du  nez,  du  pharynx  et  du  palais 
osseux,  par  Holmgren. 

Dncas  de  cancer  du  larynx  chez  un  homme  de  33  ans,  par  Flo- 

Go'iST.  —  Diagnostique  cliniquement  et  microscopiquement,  opdre 
par  extirpation  unilaterale  du  larynx  :  le  malade  est  encore  en  vie 
(janvier  1908)  et  ne  presente  pas  de  recidive. 


Siance  du  21  mars  1907. 

Dn  cas  de  perte  de  substance  congenitale  du  nez  et  du  voile 
membraneux  du  palais,  par  Holmgren. 


Siance  du  18  avril  1907. 

Dn  cas  de  cancer  inoperable  du  sinus  maxillaire  droit  chez  un 
homme  de  28  ans,  par  Stangenberg.  —  Le  diagnostic  est  confirme 
microscopiquemen  t. 


Dn  cas  de  kyste  du  maxillaire,  par  Stangenberg. 


Siance  du  16  mai  1907. 

Quelques  cas  d'empyeme  chronique  du  sinus  maxillaire,  par 

Arnoldsson.  —  Operds  avec  succes  par  la  voie  endo-nasale. 


Dn  cas  d’empyeme  ulcereux  double  des  sinus,  par  Lagerlof.  — 
Opere  par  la  nietbode  de  Killian  et  de  Luc-Caldwell. 


Dn  cas  de  stenose  cicatricielle  du  naso-pharynx,  par  Holmgren. 
Cette  stenose  est  due  probablement  a  un  lupus  diagnostique  deja 
il  y  a  20  cas  et  gueri  completement  aujourd’hui. 


SOCIBTES  SAYANTeS 


Stance  du  19  septembre 1 907 . 

Presentation  de  cas,  par  Arnoldsonn.  —  L’auteur  presente  :  t° 
un  cas  de  kyste  suppure  median  du  cou  avec  persistance  du  con¬ 
duit  thyreo-glosse  ;  ; 

2°  un  cas  d’ankylose  de  l’articulation  cnco-arytenoidienne  gauche 
d’dtiologie  incertaine ; 

3»  un  cas  de  syphilis  cerebrate  complique  de  symptomes  larynges 
(pachydermie  et  paralysie  double  des  crico-arytdnoldiens  poste- 
rieurs). 

Siance  du  2i  octobre  190  7. 

Presentation  de  cas,  par  Flogoist.  -  L’auteur  presente  :  1°  un 
cas  de  suppuration  chronique  du  sinus  maxillaire  opere  avec  succes 
par  le  meat  inferieur  ; 

2°  un  cas  de  papillomes  multiples  du  larynx'. 

Preparation  histologique  d'inflltration  gommeuse  de  la  bande 
ventriculaire  gauche,  par  Stangenberg. 


Dix  cas  d’angine  ulcero-membraneuse,  par  Holmgren. 


Cas  de  tumeur  du  naso-pharynx  avec  paralysie  du  nerf  moteur 
oculaire  externe  et  irritation  du  nerf  moteur  oculaire  commun, 

par  Arnoldsson. 

XVIII  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  ET  D'OTOLOGIE 
DE  SAXE  ET  DE  THURINGE 
Reunion  a  Leipzig 
Seance  du  2  novembre  490  7. 

Compte  rendu  par  Barth. 

Traduction  par  Mau rice  Bloch  (de  Paris) . 

Gingivite  et  inflammation  de  toute  la  muqueuse  buccale,  par 

Ramshoru.  —  L’auteur  presente  un  photographe  ftge  de  28  ans,  qui 
manipule  depuis  des  annees  du  bichlorure  de  mercure. 

Lisere  grisktre  autour  des  dents  qui  sont  branlantes.  Consecuti- 
vement  a  un  petit  furoncle  de  la  pointe  du  nez,  se  developpa  cliez 
le  malade  une  inflammation  tres  etendue  dulissu  cellulaire,  avec 
maximum  au  niveau  du  plancher  des  fosses  nasales,  et  se  prolon- 
geant  a  droite  vers  l’apophyse  zygomatique  :  l'inflammation  gagna  le 
pavilion  de  l’oreille  droite,  les  paupieres  et  toute  la  levre  supe- 
rieure.  Evacuation  du  pus  et  pansements  anti  septiqucs.  Gu^rison. 

Le  Prof.  Barth  rapporte  k  propos  de  ce  ca  s  1’observation  d’un  pho¬ 
tographe  Sgdde  30  ans  qui  manipule  depuis  des  annees  des  solutions 
de  cyanure  de  potassium.  II  se  plaint  de  pesanteur  au  niveau  du 
front,  de  vertiges.  _ _ 
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Ulceration  du  pharynx  avec  violentes  douleurs  et  fievre,  par 

Barth.  —  L’auteur  presente  une  femme  de  19  ans  qui  porte  depuis 
7  semaines  une  ulceration  du  pharynx,  avec  violentes  douleurs  et 
fievre.  Exantheme  pustuleux,  de  caractere  non  syphililique  ;  pas 
d’adenopathie  ;  rien  aux  organes  genitaux.  La  malade  guerit  par  le 
traitement  iodure.  B.  rappelle  a  ce  propos  qu’il  existe  de  nom- 
breuses  lesions  consecutives  a  des  irritations,  a  des  frottements,  a 
des  pressions  au  niveau  des  levres,  des  gencives,  du  palais,  lesions, 
qui  ressembent  completement  a  la  syphilis.  D  un  autre  cote,  il 
existe,  dans  des  cas  de  syphilis  latente,  des  affections  qui  surviennent 
au  siege  ou  dans  le  voisinage  d’une  petite  intervention  et  qui  ne 
guerissent  que  par  le  traitement  antisyphilitique. 


Stance  du  14  decembre  1907 . 

Un  cas  de  surdite  labyrinthique,  survenue  subitement  au  cours 
des  oreillons  chez  un  homme  de  37  'ans,  par  Karrer.  —  Comme  il 
existait  en  meme  temps  chez  le  malade  une  syphilis  secondaire,  on 
donna  de  l’iodure  et  on  institua  une  cure  de  sudations.  En  IS  jours, 
on  constata  une  amelioration.  La  voix  chucliotee,  primitivement 
entendue  a  1  metre,  dtait  entendue  &  6  metres  de  distance. 

Quelques  cas  de  suppuration  chronique  des  sinus  frontal  et  maxil- 
laire,  operes  par  les  procedes  de  Caldwell-Luc  et  de  Killian,  par 

Karrer.  _ 

Un  cas  de  surdite  nerveuse  consecutif  probablement  a  une  intoxi¬ 
cation  chronique  par  le  cyanure  de  potassium,  par  Huber.  —  Le 
malade  age  de  S2  ans  travaille  depuis  des  annees,  dans  une  fabrique 
de  cette  substance. 

Chez  tous  les  ouvriers,  on  constate  journcllement,  peu  de  temps 
apres  qu’ils  ont  pris  leur  travail,  des  symptomes  d’irritation  des 
voies  respiratoires  superieures  (chatouillemcnts  dans  le  nez,  gralte- 
ments  et  picotements  dans  la  gorge).  Chez  beaucoup  d’entre  eux, 
surviennent  de  la  torpeur,  des  vertiges  et  des  maux  de  tete.  Ces 
symptOmes  existent  aussi  chez  notre  malade.  Depuis  que  les 
ouvriers  portent  des  masques  qui  empechent  Inspiration  des  pous- 
sieres  de  cyanure,  on  n’observe  plus  aucun  symptome.  La  surditd 
chez  les  malades,  date  de  plus  de  8  ans ;  elle  a  ete  progress^  et 
s’est  encore  accentuee  dans  ces  derniers  temps.  Les  tympans  sont 
normaux  des  deux  c6tes;  la  parole  ordinaire  est  comprise  a  0m.  70; 
l'examen  acoumetrique  monlre  qu’il  s’agit  d’une  surdite  nerveuse 
pure.  Polypes  muqueux  dans  les  deux  fosses  nasales  n’entravant  pas 
la  respiration.  Pharyngite  granuleuse.  Le  malade  se  plaint  de 
troubles  visuels. 


II.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Maladies  de  la  gorge,  da  larynx,  du  nez  et  des 

oreilles,  par  le  prof.  Moure  et  le  Dr  Brindel  (Paris,  1908,  chez 

0.  Doin,  in-8  de  676  pages  avec  3C8  figures). 

Etant  donnd  la  reputation  des  auteurs  et  les  nombreux  travaux 
qui  les  ont  fait  si  universellement  connaitre,  on  etait  en  droit  d’at- 
tendre  beaucoup  du  present  ouvrage.  Cet  espoir  ne  sera  pas  degu 
et  ses  lecteurs  trouveront  plaisir  et  profit  a  le  parcourir.  DOsireux 
de  dire  tout  l’essentiel  sur  notre  speciality,  c’est-k-dire  sur  les  mala¬ 
dies  de  la  gorge,  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles,  voulant  faire 
avant  toutoeuvre  de  cliniciens,  Moure  et  Brindel  ont  du  consentir  bien 
des  sacrifices,  pour  se  maintenir  dans  les  limiles  etroites  qu’ils 
s’Otaient  assignees,  c’est-ii-dire  celui  d'un  petit  in-octavo  de 
dimensions  raisonnables  et  eminemment  portatif.  Ils  ont  sacrifie 
l’historique,  la  bibliographic,  les  grandes  discussions  theoriques  dont 
n’avaient  que  faire  les  commengants  ;  neanmoins  ils  ont  trouvd 
moyen  d’ajouter  aux  donnees  de  nosologie  pure  d'utiles  complements, 
portant  sur  ranalomie  medicale  des  regions  dont  ils  etudiaient  les 
reactions  morbides,  sur  la  semeiologie  et  sur  la  tlierapeutique  gdne- 
rale;  celles-ci  constituent  habituellement  dans  les  ouvrages’delangue 
allemande  ce  qu’on  appelle  la  propedeutique.  Non  seulement  on  y 
gagne  ainsi  en  vues  d’ensemble,  ce  qui  n’est  jamais  a  negliger,  mais 
on  evite  d’avance  bien  des  redites.  Le  cote  chirurgical  est  d’ailleurs 
particulierement  developpe,  malgre  les  faibles  dimensions  de 
ce  precis.  Les  auteurs  ont  fait  un  choix  parmi  les  innom- 
brables  interventions  sanglantes  de  l’epoque.  «  Les  operations  que 
nous  decrivons  sont  toutes  le  resultat  d’une  experience  deja  longue 
et  ont  ete  exdcutees  bon  nombre  de  fois.  »  De  raeme  pour  les  ins¬ 
truments,  ceux  indiques  «  sont  ceux  qui  nous  servent,  disent-ils,  d’une 
fa?on  constante  et  dont  nous  avons  retire  les  meilleurs  benefices, 
soit  pour  examiner,  soit  pour  traiter  nos  malades  ».  Pour  une  mala- 
diedonnee,  la  description  qui  ne  prend  presque  jamais  plus  de  deux 
pages  comprend  surtout  des  renseignements  sur  la  symptomatologie, 
sur  1’evolution.  Le  pronostic  ressortant  des  lignes  preeedenles  est 
resume  en  quelques  mots  succincts,  mais  suffisants.  Pour  le  diagnos¬ 
tic,  on  se  contente  du  necessaire,  de  ce  qui  a  reellement  un  caractere 
fondamental,  sans  se  perdre  dans  des  exceptions  qui  ne  feraient 
qu’embrouiller  l’esprit  du  debutant. 

Dans  un  ouvrage  essentiellement  utilitaire  et  reduit  volontaire- 
ment  a  ne  contenir  que  l’indispensable,  il  semblerait  difficile  a  l’ana- 
lyse  de  trouver  quelque  chose  d’original  a  signaler;  mais  cetle  pre¬ 
miere  impression,  hMons-nous  de  le  reconnailre,  n’est  point  du 
tout  exacte.  If  y  a  au  contraire  une  allure  personnels,  une  fagon 
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bien  a  soi  de  voir  les  choses  qu’il  importe  de  faire  ressortir.  Les 
ycrivains  ne  se  soucient  du  reste  que  dans  une  mesure  raisonnable 
des  divisions  classiques  ;  souvent  ils  innovent  et  ceci  est  le  cas, 
notamment  pour  l’oreille.  Les  affections  des  muqueuses  analogues 
aux  dermatoses,  sur  lesquelles  Moure  a  fait  paraitre  autrefois  des 
travaux  importants,  ont  ete  l’objet  d’une  attention  particuliere. 

I.  —  C’est  par  elles  que  debute  meme  la  partie  de  l’ouvrage  con- 
sacree  aux  maladies  du  pharynx.  En  effet,  l’angine  erytliemateuse 
n’est  guere  qu’une  urticaire  du  bucco-pharynx  liee  generalement 
a  des  intoxications  alimentaires.  II  en  est  a  plus  forte  raison  ainsi 
pour  l’angine  pemphigolde,  a  propos  de  laquelle  sont  resumees  les 
notions  emises  par  Moure  dans  d’autres  travaux,  notamment  dans  ses 
lemons  sur  les  maladies  du  pharynx.  Contre  ces  affections,  on  recom- 
mande  surtout  ici  un  gargarisme  anesthesiant,  con  tenant  essentielle- 
ment  quelques  grammes  de  bromure  de  potassium  et  de  borate  de 
soude  dissous  dans  la  glycerine  et  dont  l’eau  de  guimauve  sert  de 
vehicule.  L’angine  pultacee  ou  folliculite  aigue,  bien  decrite  sympto- 
matiquement,  est  consideree  avec  raison  comme  la  porte  d’entree 
d’infections  multiples  qui,  malheureusement,  a  cause  des  faibles 
dimensions  de  l’ouvrage,  n’ont  pu  qu’Otre  enumer^es.  Les 
auteurs  font  ressortir  avec  raison,  en  outre  de  la  cause  occasion- 
nelle  qui  est  ici  le  froid  et  de  la  debilitation  du  terrain,  des  rai¬ 
sons  locales  qui  en  multi plient  pour  ainsi  dire  les  recidives;  ce  sont 
les  suppftrations  du  nez  ou  du  cavum  et  les  obstructions  nasales. 
Pour  combattre  cet  etat  morbide,  Moure  et  Brindel  prescrivent  soit 
le  gargarisme  anesthesiant  cite  precedemment,  soit  un  autre  tres 
semblable  au  benzoate  de  soude  et  h  l’antipyrine,  dans  lequel,  en 
outre  de  la  glycerine,  on  se  sert  comme  vdhicule  d’une  infusion  de 
feuille  de  coca.  Un  purgatif  salin,  quelques  cachets  de  salol  (de 
0,50),  quand  la  deglutition  est  possible,  activent  la  guSrison.  »  Un 
court  paragraphe  est  consacre  a  l’angine  herpetique  dont  les  auteurs 
ne  signalent  pas  l’origine  polymicrobienne  et  qui  parait  due  h  une 
reaction  sp^ciale  de  l’organisme.  Apres  avoir  d^peint  fidelement, 
quoique  en  quelques  lignes,  l’intensite  des  phenomenes  morbides, 
la  rapidite  el  la  benignite  de  revolution,  on  recommande  comm? 
traitement  les  purgatifs  intestinaux  et  l’usage  des  gargarismes  alca- 
lins. 

La  partie  de  l’ouvrage  consacree  a  la  diphtcrie  bucco-pharyngce 
est  naturellement  plus  developpee  que  celle  accordee  aux  affections 
pr6cedentes.  Moure  et  Brindel  distinguent  une  forme  commune,  une 
forme  infectieuse  generalement  polymicrobienne,  sans  s’embarrasser 
des  divisions  multiples  admises  par  quelques-uns.  L’existence  d’une 
toxine  tres  violente  et  aussi  la  possibility  d’accidents  septiques  dans 
les  diph t4ries  compliquees  de  streptococcie  ou  de  pneumococcie 
expliquent  la  multiplicity  des  complications  viscerales  et  la  nature 
souvent  spyciale  de  celles-ci.  Malgry  l’utilite  evidente  de  l’examen 
bacteriologique,  Moure  et  Brindel  se  gardent  de  nygliger  les  indica- 


BIBLIOGRAPHIE 


607 


lions  fournies  par  la  clinique.  «  On  est  d’ailleurs  oblige  quelquefois 
dans  la  pratique  de  tenir  un  grand  compte  des  donnees  fournies 
par  cette  derniere.  C’est  elles  qui  guident  le  praticien  dans  l’oppor- 
tunite  d’appliquer  ou  non  la  serotherapie  avant  de  connaitre  les  resul¬ 
ts  ts  de  l’ensemencement  bacteriologique.  »  Les  angines  pseudomem- 
braneuses  non  diphteriques  sont  rapidement  exposes  en  quelques 
phrases,  car  elles  n’ontguere  qu’un  interet  de  diagnostic  differentiel. 

L’angine  lacunaire  ulcereuse  aigue,  type  clinique  cree  par  Moure 
et  qui  est  due,  comme  il  l’a  montre,  a  la  rupture  d’une  ainygdalite 
lacunaire  enkystee,  l’angine  ulcero-membraneuse  de  Vincent  sur 
laquelle  Brindel  a  fait  paraitre  des  recherches  cliniques  importantes, 
les  angines  gangreneuses  primitives  ou  secondaires  sont  l’objet  de 
paragraphes  interessants  contenant  les  vues  speciales  des  deux 
auteurs.  Malgre  sa  brievete,  celui  consacre  a  la  periamygdalite  inte- 
ressera  le  praticien ;  car,  grace  a  la  classification  etablie  par  Moure 
de  ces  abces  en anterieurs,  posterieurs,  exlernes  et  inferieurs,  il  pourra 
mieux  suivre  Involution  du  mal  et  diriger  son  incision.  Pour  les 
collections  retropharyngiennes  et  celles  de  la  base  de  la  langue,  on 
ne  trouvera  ici  brievement  signalees  que  les  notions  courantes.  Il  y 
a  plus  d’originalite  bien  entendu  dans  les  portions  de  l'ouvrage  con- 
sacrees  aux  affections  chroniques  du  pharynx,  dont  Moure  a  montre 
precedemment  la  nature  generalement  secondaire,  soitqu’elles  soient 
dues  a  un  trouble  diathesique  ou  visceral,  soit  a  une  propagation  de 
lesions  nasales  (rhinite  hypertrophique  ou  ozene).  L’amygdalite 
caseeuse,  l’amygdalite  enkystee  constituent,  de  meme  que  la  pharyn- 
gite  s6che  et  l’angine  granuleuse,  des  resumes  interessants  de 
l’etat  actuel  de  la  science  et  des  vues  personnelles  des  auteurs.  Pour 
la  tuberculose,  la  syphilis,  les  traumatismes,  les  corps  etrangers,  les 
troubles  nerveux  portant  sur  la  sensibility  ou  la  musculature,  les 
tumeurs  benignes  ou  malignes,  ceux-ci  se  sont  contentes  de  simples 
resumes  ou  ils  consignent  les  donnees  courantes  sur  le  sujet;  mais 
ils  ont  developpe  davantagece  qui  a  trait  au  traitement  operatoire  de 
l’hypertrophie  amygdalienne  et  de  la  division  congenitale  du  voile  du 
palais,  indiquant  la  fagon  dont  ils  proeedent  en  pared  cas.  De  nom- 
breuses  figures  permettent  d’avoir  une  claire  id6e  de  leurs  instru¬ 
ments. 

II.  —  La  laryngologie,  sur  laquelle  Moure  a  faittant  de  recherches 
personnelles,  est  particulierement  bien  traitee.  Les  auteurs,  en  eli- 
minant  les  superfetations  et  les  notions  que  Lon  pourrait  appeler  de 
luxe,  ont  rdussi,  malgr6  leurbri^vety  voulue,  &  donner  une  tres  suffi- 
sante  notion  des  maladies  del’organe  phonateur.  A  la  suite  de  quelques 
notions  pr61iminaires  sur  l’anatomie  medicale  de  la  rdgion  et  sur  la 
s<§meiologie,  les  deux  ecrivains  insistentassez  longuementsurl’explo- 
ration  physique  et  sur  la  therapeutique  generale.  Apres  avoir 
d6crit  en  quelques  lignes  la  laryngite  catarrale  aigue  simple,  sans 
grand  interet  cause  de  la  rapidite  et  de  la  benignite  de  son  evo¬ 
lution,  Moure  et  Brindel  s’etendent  un  peu  plus  sur  la  laryngite  stri- 


duleuso,  clont  la  violence  symplomatique  efTraye  si  fort  les  parents 
du  petit  sujct  qui  en  est  atteinl.  L’affeetion  est  rattachee  a  une  tare 
nerveuse  ou  a  1’adeno'idisme.  «  Les  troubles  gastriques,  la  dentition 
et  les  vers  intestinaux  favoriseraient  son  eclosion.  »  Dans  la  forme 
inflammatoire,  un  peu  plus  intense  que  la  catarrhale  et  necessitant 
parfois  le  tubage,  «  le  diagnostic  est  facile  chez  l’adulte.  Chez  l’en- 
fant,  il  y  a  lieu  de  diflferencier  l’attaque  de  faux  croup,  du  croup 
veritable,  la  laryngite  inflammatoire  sous-glottique,  de  la  diphterie 
laryngee  ou  de  l'introduction  d’un  corps  etranger  dans  les  voies 
aeriennes.  »  Conlre  cette  affection  sont  recommandees  les  applications 
chaudes  locales,  les  boissons  emollicntes,  les  fumigations,  les  bois- 
sons  chaudes  legerement  alcoolisees.  A  propos  de  la  laryngite  aigue 
oedemateuse,  les  deux  auteurs  distinguent  un  type  a  frigore  (pouvan  t 
aussi  etre  realise  par  une  brulure,  un  traumatisme,  l’intoxication 
iodee  et  un  type  grippal  a  symptomatology  bien  differente,  k 
infiltration  diffuse,  k  teinte  rouge  des  parties  et  a  douleur  tres  vive 
&  la  deglutition.  «  L’afifection  ressemble,  a  s’y  meprendre,  a  une 
laryngite  tuberculeuse  ii  la  periode  d’infiltration.  »  Le  paragraphe 
consacre  a  la  symptomatologie  du  croup  est  assez  court.  II  y  avait 
peu  a  dire  apres  Trousseau  et  les  autres  grands  cliniciens  de  l’epoque 
precedente  ;  d’ailleurs  les  recherches  actuelles  ont  beaucoup  sim- 
plifle  la  question  dont  les  traits  essentiels  sont  connus  depuis  long- 
temps.  Les  auteurs  sont,  quand  cela  est  possible,  pour  le  tubage, 
reservant  la  tracheotomie  pour  des  circonstances  speciales. 

Quelques  paragraphes  sommaires  sont  consacres  aux  phlegmasies 
laryngees  secondaires  aux  grandes  infections  generales,  a  1’herpes 
du  larynx,  a  la  laryngite  aphteuse.  Tout  cela  est  connu  depuis 
longtemps.  II  n'y  avait  qu’a  rappeler  les  details  veritablement  carac- 
tdristiques. 

A  propos  de  la  laryngite  plilegmoneuse,  Moure  et  Brindel 
adoptent  la  classification  maiutenant  usitee  en  abces  laryngiens  pro- 
prement  dits,  et  juxta-laryngiens,  distinction  essentielle  qui  com- 
mande  1'evolution  et  la  symptomatologie.  «  L’examen-  laryngosco- 
pique  permettra  d’ordinaire  d'etablir  son  diagnostic  ;  un  ceil  habitue 
distinguera  assez  facilement  le  pus  sous  la  muqueuse.  La  violence 
de  l'infection,  la  dysphagie  intense,  la  douleur  vive  ala  pression,l’em- 
patement  ligneux  thyroidien  ou  perilaryngo-tracheal  empechent  de 
confondre  cette  affection  avec  l'oedeme  aigu  du  meme  oi-gane.  » 

Dans  la  laryngite  catarrhale  chronique,  Moure  et  Brindel  dis¬ 
tinguent  une  forme  simplement  congestive,  une  forme  hypertro- 
phique  et  une  forme  ulcereuse  qui  ne  sont  souvent  que  des  stades 
successifs.  On  la  verrait  surtout  chez  les  predisposes  (arthritiques, 
alcooliques,  sujets  abusant  du  tabac),  chez  les  professionnels  de  la 
voix.  L’etat  papillaire  siegeant  surtout  sur  l’espace  interaryteno'idien 
se  prolongerait  souvent  sur  les  cordes  vocales.  «  La  pachydermie  est 
frequente  chez  les  malades  atteints  de  coryza  atrophique  ozeneux  et 
surtout  chez  les  anciens  syphilitiques.  »  Les  deux  ecrivains  n’he- 
sitent  pas  a  admettre  des  ulcerations  de  nature  simple,  c’est-a-dire 
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infiammatoire  au  cours  de  cette  affection.  Celles-ci  sont,  comme  on  le 
sait,  conteslees  par des  special istes  de  renom.  Un  paragrapheinteres- 
sant  est  consacre  a  la  laryngite  seclie,  qui  n’est,  en  somme,  que 
«  l’extension  a  l’organe  vocal  de  la  rhino-pharyngite  atrophique  ». 
Contre  elle  il  faudrait  surtout  diriger  un  traitement  nasal  ;  on  reti- 
rerait  aussi  grand  avantage  des  preparations  sulfureuses,des  inhala¬ 
tions  de  menthol  et  d’eucalyptol,  d’injections  intratrachealesde  vase¬ 
line  mentholee. 

La  tuberculose  du  larynx  sur  laquelle  tant  de  travaux  importants 
'  ont  ete  publies  au  cours'  de  ces  vingt  dernieres  annees  est  brieve- 
ment  esquissee ;  peut-etre  aurait-on  pu  insister  un'peu  plus  sur  les  diffe- 
rentes  formes  admises  (miliaire,  ordinaire,  lupique, vegetante).  II 
est  vrai  que  c’etait  en  meme  temps  depasser  les  limites  adoptees 
pour  d’autres  affections  et  devenir  infidele  au  plan  adopte  qui  est  de 
donnerde  simples  notions  aussi  sommaires  et  aussi  simples  que  pos¬ 
sible  aux  debutants.  Pour  la  syphilis  cependant  il  eut  ete  peut-etre 
possible  d’etre  plus  complet.  Il  est  vrai  que  les  accidents  con- 
secutifs  et  leur  traitement  sont  decrits  autre  part  &  propos  des  ste¬ 
noses  de  l’organe.  Notoiis  que  les  auteurs  ne  se  laissent  pas  intimider 
par  les  cedemes  attribues  a  l’iodure  et  qu’ils  se  montrent  partisans 
resolus  d’un  traitement  mixte.  Apres  avoir  mentionne  la  lepre  du 
larynx  sans  y  insister,  car  le  mal  en  question  est  aujourd’hui  des 
plus  rares  en  Europe,  Moure  et  Brindel  font  une  bonne  etude  des 
traumatismes  de  la  region,  mais  nous  semblent  demeurer  trop  brefs 
a  propos  des  corps  etrangers  sur  lesquels  tant  de  travaux  interes- 
sants  ont  ete  publies  ces  dernieres  anndes.  D’ailleurs  reconnaissons 
qu’ils  ont  dit  l’essentiel.  Par  exemple,  on  ne  peut  qu’approuver  le 
chapitre  consacre  aux  paralysies  et  aux  spasmesde  1’appareil  vocal, 
court  mais  des  plus  substantiels  et  d’une  clarte  remarquable  pour 
un  sujet  si  embrouilie  et  si  difficile  a  exposer.  Le  paragraphe  con¬ 
sacre  aux  tumeurs  de  l’organe  nous  a  egalement  particulierement 
satisfait,  ainsi  que  la  technique  operatoire  qu’il  comporte.  Tout 
cela  porte  l’empreinte  d’un  cachet  personnel  qui  s’explique  par  la 
longue  pratique  des  auteurs.  Voici  ce  qu’ils  disent  sur  l’avenir  de 
l’extirpation  du  larynx.  «  Le  pronostic  de  la  laryngectomie  s’est 
notablement  modifie  depuis  que  l’operation  mieux  connue  est  exe- 
cutde  de  meilleure  heure  avec  plus  de  precautions  et  de  soins  qu’on 
en  mettait  autrefois.  D'apres  notre  experience  personnelle  etd’apres 
celle  de  quelques  operateurs  habitues  a  cette  intervention,  Gluck, 
Sebileau,  etc.,  la  mortalite  operatoire  est  devenue  relativement 
reduite.  D’autre  part,  comme  c’est  le  seul  moyen  pour  le  malade 
d’echapper  a  la  mort  fatale  qui  l’attend  s’il  refuse  l’intervention, 
c’est  en  somme  une  operation  que  Ton  peut  et  doit  proposer,  sur¬ 
tout  dans  les  cancers  iptrinseques,  a  la  pdriode  pi-eganglionnaire  ou 
lorsque les  malades  sont  encore  vigoureux  et  en  etat  de  supporter 
l’intervention.  »  .  .  (A  suivre.) 

C.  Chauveau. 
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II.  —  Les  maladies  du  nez,  de  la  bouche,  du  pharynx 

et  du  larynx,  par  Alfred  Bniicic,  de  Berlin,  chez  Urban  et 

Schwarzenberg.  Berlin  et  Vienne,  1907. 

Con?u  dans  un  but  eminemment  pratique,  par  un  specialiste 
accoutume  depuis  longtemps  aux  exigences  et  aux  difficultes  de  sa 
profession,  cet  ouvrage,  rddige  dans  un  style  clair  et  incisif,  donne 
ndaumoins  une  excellente  idee  de  l’etat  actuel  de  la  science  sur  les 
differents  sujets  qu’il  traite.  Nous  devons  en  outre  louer  l’auteur  du 
soin  avec  lequel  il  expose  les  questions  d’ordre  general  dont  il 
comprend  toute  l'importance.  Il  n’oublie  ni  la  pathologie  generate, 
ni  la  physiologie  pathologique,  ni  meme  l’anatomie.  Les  methodes 
de  recherche  sont  decrites  avec  le  plus  grand  soin  et  Alfred  Briick 
n’hesite  pas,  au  besoin,  devant  les  details  les  plus  meticuleux. 
Gomme  tous  les  traites  de  cette  sorte,  il  s’agit  surtout  ici  d’un  inven- 
taire  des  richesses  acquises,  ou  1’originalite  des  vues  le  cede  force- 
men  t  au  cote  critique  et  traditionnel,  en  quelque  sorte ;  cependant 
l’ecrivain  s’etant  fait  sur  bien  des  points  une  idee  personnelle,  on 
trouve  frequemment  ?a  et  lh  des  vues  interessantes  que  nous  rap- 
porterons  au  fur  et  A  mesure  de  l’analvse  du  present  ouvrage. 

I.  Maladie  du  nez.  —  Nous  n’insisterons  pas,  et  pour  cause,  sur  les 
notions  anatomiques,  forcement  assez  sommaires,  qui  se  trouvent  au 
commencement  de  chacune  des  quatre  divisions  de  l’ouvrage;  nous 
nous  bornerons  h  signaler  le  soin  avec  lequel  sont  mentionn^s  tous  les 
details  ayant  quelque  importance  pour  la  pathologie  de  l’organe.  Des 
figures  tres  explicatives  completent  heureusement  le  texte  et  aident 
singulierement  a  la  comprehension  des  passages  difficiles.  C’est  du 
reste  la  une  excellente  coutume  qui  tend  de  plus  en  plus  a  se 
repandre. 

A  propos  de  la  physiologie,  Alfred  Briick  rappelle  les  travaux  les 
plus  recents  ;  ainsi,  pour  le  nez,  il  cite  Burchardt,  Aschenbrandt, 
Kayser,  Schonsko,  Nagel,  Sandmann,  h  c6td  de  Zwaardemaker.  A 
propos  de  la  rhinoscopie  antirieure,  il  recommande  la  lampe  elec- 
triquc  de  Kirstein  et  le  reflecteur  frontal  type  B.  Fraenkel.  Comme 
speculum  nasi,  il  se  sert  surtout  du  modele  Kramei'-Hartmann.  Pour 
les  enfants,  il  faut,  bien  entendu,  des  dispositions  inslrumentales 
speciales ;  parfois  meme,  Fabstention  s’imposerait  (nouveau-nes). 

Les  commen?ants  sont  souvent  deroutes,  comme  on  le  sait,  par  la 
vue  des  objets  en  perspective  et  en  raccourci ;  ils  ne  savent  guere 
s’oi'ienter,  d’autant  plus  que  les  parties  malades  n’offrent  plus  Fas- 
pect  normal.  Leur  meilleur  point  de  repere  serait,  en  ce  cas,  les 
extremites  antdrieures  du  cornet  inferieur  el  du  cornet  moyen.  Des 
figures  nombreuses  viennent  du  reste  eclairer  le  lecteur  sur  la  tech¬ 
nique  h  suivre.  Il  en  est  de  meme  pour  la  rhinoscopie  postirieure 
d’une  execution  si  malais^e  pour  le  debutant.  Beaucoup  d’exercices, 
encore  plus  de  patience  et  de  legeret6  de  main,  familiaris'eront  enfin 
celui-ci  avec  les  obstacles  h  vaincre  que  Briick  enumere  et  apprend 
a  surmonler,  notamment  en  ce  qui  concerne  l’interpretation  des 
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images  obtenues.  De  bons  conseils  sont  donnes  egalement  sur  la 
fagon-  de  prendre  une  observation  en  rhinologie.  Une  large  part  est 
faite  a  ce  point  de  vjie  a  l’inspection  des  parties  de  l’organisme 
autresque  le  nez,  la  tendance  specialistique  excessive  ayantdesor- 
mais  fait  son  temps. 

A  propos  des  lavages,  une  faible  pression  (recipient  tres  peu  eleve 
ou  petite  seringue)mettrait  selon  Briick  en  grande  partie  a  l’abri  des 
accidents auriculaires.  Ces  injections  nettoient  bien  les  fosses  nasales 
et  ramolissent  les  croutes  adherentes,  ce  qui  permet  plus  aisement 
de  les  detacher  avec  la  sonde.  Mais  il  faut  eviter  les  liquides  a  tem¬ 
perature  froide  ou  &  proprietes  caustiques,  pour  n’employer  que  des 
solutions  indifferentes  telles  queboriquees.  On  dirigera  toujours  le  jet 
par  les  parties  etroites  dela  cavite  laissant  libres  les  plus  larges.  Pour 
faciliter  I’ecoulement  du  cote  oppose,  la  tete  sera  legerement  flechie 
en  avant.  La  respiration  s’effectuera  doucement,  tranquillement,  et 
le  patient  se  gardera  soigneusement  de  deglutir,  d’eternuer.  II  res-- 
tera  chez  lui  quelques  heures  apres  la  douche,  lorsque  le  temps  est 
froid.  Si  quelques  malaises,  quelques  maux  de  tete  surviennent,  c’est 
que  le  liquide  mal  dirige  est  venu  frapper  le  toit  du  cavum. 

Enfait  de  badigeonnages,  ceux  au  nitrate  d’argent  au  dixieme,  de 
teinture  d’iode  (0,2  k  0,6  °/„)  ;  pour  cauterisations,  celles  au  nitrate 
d’argent,  au  perchlorure  de  fer  sont  recommandes.  Rien  de  bien 
special  pour  l’aneslhesie  locale  et  generate,  pour  la  galvanocaustie. 

Un  chapitre  assez  court  mais  interessant  est  consacre k  la  question, 
k  l’ordre  du  jour  actuellement,  de  la  prophylaxie,  la  medecine  de 
nos  jours,  malgre  tous  ses  progres,  etant  de  plus  en  plus  penetree  de 
l’exactitude  de  ce  precepte  que  prevenir  vaut  mieux  que  guerir. 
L’auteur  est  franchement  d’avis  qu’il  faut  se  garder  d’adopter  des 
vetements  trop  cliauds,  sans  tomber  pourtant  dans  les  exagerations 
des  partisans  des  idees  nouvelles.  II  partage  a  ce  point  de  vue 
l’avis  mitige  de B.  Fraenkel  et  de  Moritz  Schmidt.  II  convient  d’eviter 
avec  le  meme  soin  la  ehaleurexageree  des  chambres  d’habitation. 

De  brefs  paragraphes  sans  grande  originalite  sont  consacrtis  aux 
differentes  maladies  du  vestibule,  tels  qu’eczema,  sycosis,  furoncu- 
lose,  comddons.  Rappelons  que  l’auteur  aurait  pu  utiliser  a  ce 
point  de  vue  des  travaux  frangais  importants.  Memes  remarques  a 
propos  de  la  congelation  du  nez,  de  1'erytheme,  des  eczemas  de  cet 
organe,  de  l’acne  rosacde.  Au  sujet  de  cette  derniere,  Briick  incri- 
mine,  apres  l’alcoolisme,  principalement  les  troubles  stomacaux, 
intestinaux  et  dysmenorrheiques.  Apres  le  traitement  pathogenique, 
viendrait  surtout  1’usage  de  la  rdsorcine  et  du  soufre  comme  pour 
l’acne  en  general.  Si  la  vascularisation  est  tres  marquee,  on 
emploiera  l’electroponcture,  si  efficace  quand  elle  est  habilement 
ex^cutee. 

Un  chapitre  important  est  consacre  aux  malformations  externes 
et  internes  du  nez.  II  ne  s’agit  du  reste  que  d’une  bonne  mise  au 
point,  sans  contribution  personnels,  des  travaux  allemands 1  et 

1.  Krieger,  Zarnicko,  Heymann,  Cordes,  etc. 
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fran?ais  (Nelaton,  Ombredane,  peu  cites  du  l-esle)  sur  la  question. 
Parlant  des  causes  de  l’epistaxis,  Briick  aprcs  avoir  tres  complete- 
ment  passe  en  revue  les  causes  generates,  qonsacre  une  attention 
speciale  k  la  telangiectasie  de  certains  vaisseaux  siegeant  habituel- 
lement  a  la  partic  anterieure  et  inferieure  du  septum,  comme  on  le 
sait  depuis  longtemps,  mais  pouvant  occuper  aussi  le  plancher  des 
fosses  nasales  dans  le  voisinage  du  septum.  Donogany  a  signale 
aussi,  dit-il,  l’importance,  au  point  de  vue  des.  hemorragies  nasales, 
dela  rhinite  seche  anterieure  semblant  due  a  la  manie  qu’ont  cer¬ 
tains  patients  d’introduire  le  doigt  dans  le  nez.  L’etiologie  si  mul¬ 
tiple,  les  troubles  anemiques  in  tenses  qui  peuvent  resulter  de  ces 
pertes  de  sang  repetees  donneraient  a  ce  symptome  d’apparence 
banale  une  assez  grande  valeur  diagnostique  et  pronostique.  Peu  par¬ 
tisan  evidemment  du  perchlorure  de  fer,  l’auteurrecommande  surtout 
la  tranquillity,  l’immobilite  de  la  tete,  l’abstention  de  l’eternuement, 
si  possible,  de  l’acte  de  se  moucher  et  l’emploi  du  tamponnement 
si  cela  devient  necessaire,  mais  celui-ci  sera  fait  soigneusement 
et  sans  hate  k  l’aide  de  bandes  etroites  de  gaze  iodoformee  par 
exemple,  qu’on  retirera  avec  prudence  au  bout  du  deuxieme  jour 
apres  l’accident.  Lublinski  se  serait  servi  avec  avantage  de  la  gaze 
au  dermatol.  Si  le  tamponnement  posterieur  devenait  necessaire,  on 
se  servirait  non  de  la  sonde  de  Belloc  qui  manque  souvent  dans  les 
trousses  actuelles  et  qui  d’ailleurs  est  incommode  par  sa  grosseur  et 
sa  rigidite,  mais  d’une  sonde  elastique  facile  k  trouver  et  bien  plus 
maniable.  En  fin  de  compte,  si  l’hemorragie  ne  pouvait  etre  arre- 
tee  autrement,  on  recourrait  aux  injections  tiedes  de  gelatine.  Les 
medicaments  tels  que  ergotine,  hydrastine,  stypticine,  administres 
a  l’interieur,  serviraient  au  besoin  a  empecher  le  renouvellement  de 
ce  desagreable  incident. 

La  rhinite  a igue  serait  essentiellement  une  maladie  infectieuse, 
dans  laquelle  le  refroidissement,  qui  manque  du  reste  souvent,  ne 
jouerait  que  le  role  d’un  facteur  adjuvant,  perturbateur,  par  exemple, 
de  la  circulation  locale.  Les  microbes  pathogenes  seraient  d’ailleurs 
multiples  ;  mais  ce  qui  prouverait  leur  action  ce  serait  le  gonflement 
souvent  note  de  la  rate  au  cours  du  rhume  de  cerveau  (Friedrich). 
Les  poussieres  auraient  aussi  une  grande  influence  sur  la  frequence 
des  inflammations  catarrhales  du  nez  dans  les  temps  de  grande  cha- 
leur  oil  la  terre  se  desseche  et  devient  poussidreuse.  II  faut  tenir 
compte  h  cette  epoque  de  l’annee  de  la  negligence  qu’on  met  a  se 
couvrir  d’une  fa?on  convenable.  Quoi  qu’il  en  soit,  contrairement  k 
l’opinion  regue,  il  surviendrait  en  etd  quantile  de  rhumes  de  cerveau 
souvent  plus  graves  qu’en  hiver  ou  dans  les  saisons  intermddiaires. 
Les  enfants  sont  pris  plus  frdquemment  que  les  adultes  pour  des 
raisons  bien  connues.  II  en  est  de  meme  des  sujets  peu  resistants, 
affaiblis  generalement  par  des  affections  diverses  ou  localemenlpar 
des  lesions  nasales  anterieures.  Enfin,  un  grand  nombre  de  ces  pro¬ 
cessus  seraient  en  realite  de  nature  secondaire.  Une  attention  spe¬ 
ciale  devrait  etre  accordee  aux  causes  traumatiques  tels  que  coups, 
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brfilures  par  vapeurs  chimiques  dont  Roke  a  montre  toute  Pim- 
portance  par  sos  releves  statistiques. 

Le  mal  aurail  parfois  une  certaine  importance  a  cause  de  la  vio¬ 
lence  de  la  reaction  generale  et  aussi  parce  que  Paffection  peut  se 
propager  au  reste  des  voies  respiratoires.  Chez  les  nouveau-nes,  il 
est  dangereux  parce  qu’il  gene  notablemenl  I’alimentation  en  entra- 
vant  la  succion.  A  propos  du  pronostic,  il  faudrait  se  demander,  en 
temps  d’epidemie,  sice  simple  rhume  n’est  pas  l’avant-coureur  d’une 
infection  generale,  telle  que  rougeole  ou  grippe.  En  general,  on  peut 
se  conlenter,  dit  Briick,  du  traitement  hygienique  et  dietetique  bien 
connu ;  mais  si  le  malade  est  presse,  on  peut  lui  prescrire  avec 
avantage  l’usage  local  de  la  phenacetine  pulverisee  |1  gramme  par 
jour)  en  plusieurs  doses  successives.  La  methode  de  Bier  lui  aurait 
fourni  plusieurs  succes  avec  une  rapidite  inesperee  (congestion  vei- 
neuse  de  la  tete  par  constriction  du  cou).  Pour  maintenir  la  permea- 
bilite  du  nez,  pommade  au  menthol,  a  l’acide  borique  et  aussi 
aucubebe;  a  ce  point  de  vue,  le  renoforme  serait  tres  recomman- 
dable.  Aubesoin,  ondiminuera  le  gonflement  de  la  muqueuse  a  l'aide 
de  badigeonnages  a  l’adrenaline  ou  k  la  cocaine.  Si  l’on  veut  amener 
une  forte  secretion  aqueuse,  on  se  servira  d’excipients  a  l’acide 
borique  et  surlout  a  la  byrotine.  Si  le  catarrhe  persistait  trop  long- 
temps,  on  recourraitaux  badigeonnages  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent. 

La  rhinite  chronique,  ce  syndrome  si  confus  et  contenant  des 
entites  morbides  en  realitd  si  distinctes,  est  divisee  comme  d’habi- 
tude  en  simple,  hyperplasique,  atrophique,  bien  que  l’auteur  recon- 
naisse  ce  que  ces  termes,  tires  surtout  de  l’anatomie  pathologique, 
ont  de  vague  et  de  peu  clinique.  Aussi  n’hesite-t-il  pas  a  etu- 
dier  par  exemple,  dans  le  meme  paragraphe  la  forme  simple 
et  la  forme  hypertrophiquO,  parce  qu’elles  presentent  entre  elles 
de  nombreux  intermediaires.  Il  assigne  k  cette  variate  complexe 
comme  facteur  pathogenique,  en  premiere  ligne,  la  meconnais- 
sance  des  regies  prophylactiques  ou  Paction  nocive  des  causes 
professionnelles.  Mais  il  lie  faudrait  pas,  dit-il,  oublier  pour  cela 
la  tr&s  grande  importance  de  certaines  lesions  du  voisinage  (vege¬ 
tations  adeno'ides,  sinusites,  polypes).  D’autre  part  il  y  aurait  une 
veritable  predisposition  individuelle  au  catarrhe,  de  cause  incounue 
ou  rdalisee  par  des  maladies  de  Pappareil  circulatoire,  renal,  par  l’al- 
coolisme,  etc.  Il  y  aurait  d’abord  simple  hyper4mie  avec  ou  sans 
infiltration  sereuse;  plus  tard,  surviendraient  l’infiltration  de  la 
muqueuse  par  des  elements  cellulaires  jeunes  et  la  neoformation  de 
petits  vaisseaux.  Les  cornets  inferieurs  et  moyens  seraient  les  par¬ 
ties  les  plus  atteintes.  Leur  forme,  leur  couleur  offrent  des  chan- 
gements  notables;  ils  prdsenteraient  souvent  des  vegetations  poly- 
peuses  qui  sont  non  pas  des  ndoplasmes,  comme  on  le  dit  encore 
souvent,  mais  de  simples  excroissances  inflammatoires  (Zukerkandl). 
Les  os  sous-ja cents  aux  parties  molles  ainsi  ldsdes  participeraient 
assez  largement  k  la  phlegmasie.  Inutile  d’insister  sur  la  symptoma- 
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tologie  dcpui's  longtemps  connue  dans  tous  ses  details ;  disons  seule- 
ment  cpie  1’auteur  a  releve,  chez  beauco'up  de  sujets  meme  non  ner- 
veux,  l’influence  assez  marquee  des  chocs  moraux  sur  la  sensation 
d’obstruction  nasale.  Pour  en  faire  le  diagnostic  avec  les  troubles 
purement  secondaircs,  une  inspection  minutieuse  (rhinoscopie  ante- 
rieure  et  rhinoscopie  posterieure)  est  absolument  necessaire.  D’autre 
part,  si  la  muqueuse  revient  absolument  sur  elle-meme  apres  attou- 
chement  k  la  cocaine  ou  a  1’adreualine,  c’est  que  le  stade  hyperpla- 
sique  n’est  pas  encore  atteint.  La  marche  du  mal  prouvera  s’il  s’agit 
ou  non  d’une  nevrose.  Dans  ce  dernier  cas,  le  pronostic,  assez  benin 
d’habitude,  serait  notablement  aggrave. 

Le  traitemcnt  prophylactique  aurait  ici  une  grande  valeur  ainsi 
que  le  traitement  general.  Quant  au  traitement  local,  on  recourra 
surtout  aux  astringents  sous  forme  liquide,  principalement  aux  solu¬ 
tions  de  nitrate  d’argent.  Les  poudres  n’auraient  qu’une  action 
moindre.  Pour  nettoyer  le  nez,  on  pourrait  utiliser  le  menthol 
sous  la  forme  de  pommade  ou  mieux  d’inhalations.  Si  les  croutes 
sont  pen  abondantes  mais  tenaces,  Briick  emploie  les  badigeonnages 
a  la  teinture  d’iode.  Parfois,  dans  les  cas  opiniatres  avec  prolifera¬ 
tion  de  la  muqueuse,  il  faudra  executer  des  cauterisations  a  l’acide 
trichloracdtique  ou  meme  pratiquer  la  galvanocaustie  ;  mais  il  ne 
faudra  pas  en  abuser  et  veiller  en  tout  cas  soigneusement  k  ce  qu'il 
ne  s’etabbsse  pas  des  synechies  consdcutives.  Si  de  grosses  par¬ 
ties  de  la  muqueuse  devaient  etre  enlevees,  l’anse  froide  de  Krause 
serait  le  moyen  de  choix,  ainsi  que  le  choncotomede  Hartmann,  tres 
utile  en  certains  cas. 

Apres  avoir  rapidement  passe  en  revue  les  idees  pathogeniques  si 
diverses  qu’ont  emises  les  divers  auteurs  k  propos  de  l’ozkne,  Briick 
fait  remarquer  que  ceci  n’a  rien  d’dtonnant,  quoique  le  debut  de 
cette  affection,  si  lente  dans  son  evolution,  echappe  completement  a 
l’observation.  D’ailleurs,  le  mal  se  montrerait  bien  souvent  a  Page 
le  plus  tendre,  ce  qui  semblerait  demoutrer  l’influence  de  l’heredite. 
Les  lesions  duvoisinage  (oreille,  gorge,  larynx)  sont  mentionnees 
d’une  facon  assez  complete.  Pour  le  diagnostic,  la  fetidite  de  l’ha- 
leinene  sufflrait  nullement,  puisque  celle-ci  peut-etre  realisee  par  la 
syphilis  nasale  ou  par  les  sinusites,  si  l’on  veut,  comme  le  sou- 
tiennent  quelques-uns,  s’en  tenir  encore  a  l’idde  d’un  ozene  essen- 
tiel.  Comme  traitement  local,  1’auteur  recourt  surtout  au  tamponne- 
ment,  d’apres  la  methode  de  Gottslein.  Il  ne  fait  que  signaler  le 
massage,  les  cauterisations,  les  medicaments  gdndraux  telsquel’ar- 
■senic  et  les  preparations  iodees. 

L’ecrivain  se  montre  assez  bref  sur  Vulcire  perforanl  de  la  cloison 
-qui  recemment  a  fait  1’objet  de  communications  interessantes.  A 
propos  de  la  fiivre  des  foins,  il  developpe  surtout  la  theorie  polli- 
nique  de  Dunbar  et  de  ses  adeptes  et  indique  comme  principal 
moyen  curatif  la  pollantine,  ainsi  que  les  deplacements  au  moment 
de  la  pdriode  critique  de  l’annee. 

On  trouvera  dans  l’ouvrage  de  Briick  des  indications  sufflsantes 
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quoiqu’un  peusommaires  sur  les  differentes  rhinites  symplomatiques, 
qui  suecedent  par  exemple  aux  fievres  exanthematiques,  a  la  fievre 
typho'ide,  &  l’influenza,  a  la  diphterie.  Les  notices  sur  la  tuberculose 
sont  naturellement  un  peu  plus  developpees.  II  admet  que  l’affeetion 
est  presque  toujours  secondaire  a  une  localisation  pulmonaire  et 
que  l’infection  se  fait  ici  par  la  voie  hematique.  Le  lupus  n’est  pas 
separe  de  la  forme  ordinaire  infiltrante  diffuse  ou  d’apparence  neo- 
plasique  (tuberculome).  Le  diagnostic  differential  d’avec  la  syphilis 
est  assez  longuement  expose.  L’extirpation,  les  attouchemenls  a 
l’acide  lactique,  les  inhalations  d’air  tres  chaud  seraient  a  recom- 
mander.  La  syphilis  nasale  constitue  un  des  bons  chapitres  de  1  ou- 
vrage.  L’auteur  insiste  sur  la  frequence,  Failure  torpide  des  lesions 
tertiaires,  se  conlentant  de  quelques  indications  sur  les  lesions 
primaires  et  secondaires,  a  propos  desquelles  il  fait  allusion  au  coryza 
des  nouveau-nes.  Rien  a  dire  sur  la  therapeutique,  l'auteur  s’en 
tenant  .aux  donnees  cliniques. 

■  Les  ravages  actuels  du  sclerome  en  Allemagne  ont  incite  Briick  a 
consacrer  quelques  lignes  a  Faffection  pour  la  cure  de  laquelle,  quand 
elle  envahit  le  nez,  seuls  sont  indiques  les  moyens  chirurgicaux. 
Meme  brievete  a  propos  de  la  morve  el  do  la  ISpre.  Un  motif  sem- 
blable,  c’est  a-dire  le  manque  de  place  a  force  l’ecrivain  a  ne  pas 
donner  beaucoup  de  ddveloppemenls  a  la  question  des  corps  stran¬ 
gers  des  fosses  nasales  ou  Fon  ne  trouvera  que  les  choses  indispen- 
sables  h  la  pratique.  Briick  cependaut  insiste  avec  raison  sur  la 
tolerance  souvent  absolue,  ou  sur  Failure  torpide  des  accidents 
faisant  songer  k  des  facteurs  morbides  de  toute  autre  nature.  Le 
siege  unilateral  des  accidents  doit  neanmoins  attirer  Fattention  de 
l’observateur. 

La  narcose  generale  ne  sera  indispensable  que  dans  un  tres  petit 
nombre.de  cas ;  il  n’en  sera  pas  de  meme  de  Fanesthesie  locale.  La 
position  de  l’enfant,  son  immobilisation,  la  technique  operaloire 
sont  tres  bien  indiquees,  et  la  comprehension  du  texte  est  eclairde 
du  reste  a  l’aide  de  figures. 

Lesparas iles,  meme  l’actinomycose,  ne  sont  guerc  que  mentionnes. 
Les  paragraphes  consacres  aux  tumeurs  presentent  un  peu  plus 
d'importance.  Ainsi  que  la  pluparl  des  auteurs,  Briick  s’en  tient 
maintenant  a  l’origine  inflammatoire  des  polypes  jnous  (Zuckerkandl) ; 
pour  leur  extraction  il  se  contente  de  l’anse  froide  qui  lui  para  it  le 
meilleur  procede  operatoire.  Les  anomalies  de  siege  (sinus,  cavum, 
etc.)  sont  signalees  ainsi  que  les  innombrables  varietes  de  forme 
de  ces  vegetations,  et  le  grand  volume  qu'elles  atteignent  dans  cer¬ 
tains  cas.  Parfois  une  reaction  locale  plus  intense  que  d’habitude  en 
imposerait  pour  une  rhinite  chronique  suppuree  ou  meme  pour  un 
neoplasmemalin,  mais  lefait  serail  rare.  Quelques  mots  sont  dits  sur 
le  papillome  hSmorragique  de  la  cloison.  Les  sarcomes,  lympho- 
sarcomes,  carcinomes  sonlctudies  dans  un  court  chapitre  dans  lequel 
l’auteur  insiste  sur  l’importance  des  plienomenes-  de  compression  du 
voisinage,  notamment  du  cote  des  nerfs  (optiques,  moleurs  oculaires). 
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L’exophtalmie,  ainsi  que  la  dilatation  de  la  region  jugulaire,  seraient 
tardives  et  assez  rares.  Par  eontre,  les  hemorragics  se  montreraient 
precoces  ainsi  que  l'ecoulement  fetide,  les  douleurs  a  la  racine  du 
nez,  etc.  Au  debut,  le  diagnostic  d’avec  la  syphilis  et  la  tuberculose 
serait  assez  difficile  si  le  malade  n’arrivait  pas  presque  toujours  a 
une  periode  avancee  du  mal,  circonstance  malheureuse  qui  rend 
d’habitude  ees  sortes  de  lesions  inoperables. 

L’espace  reduit  accorde  forcement  a  la  rhinologie  dans  un  traiLe 
elementaire  de  cette  nature,  n’a  pas  permis  a  l’ecrivain  de  donner  a 
la  question  si  complexe  et  si  vasle  des  rd/Iexes  du  nez  des  develop- 
pements  suffisants,  et  pour  etre  complet  il  est  force  de  s’en  tenir  a 
une  sorte  d’enumdration ;  mais  la  classification  (zone  nasale,  zone  de 
voisinage,  zone  generale)  est  developpee  dans  un  sens  clihique 
propre  a  fixer  dans  l’esprit  du  commengant,  k  qui  est  destine  ce 
traite,  les  fails  qu’il  importe  surtout  de  re  tenir.  Les  difficultes  du 
diagnostic  dans  beaucoup  de  cas  sont  franchement  avouees.  Des 
attouchements  k  la  cocaine  doivent  modifier  les  reflexes,  des 
excitations  locales  doivent  au  contraire  les  exagerer,  si  la  pathogenie 
est  vraiment  nasale;  les  commemoratifs,  l’evolution  du  mal  ont  aussi 
une  grande  importance.  Pour  le  traitement,  on  se  souviendra  que 
beaucoup  de  ces  phenomenes  tels  que  l’astbme  symplomatique  sont 
particulierement  resistants,  mime  eontre  un  traitement  local  bien 
dirige. 

Les  sinusites  constituent,  grace  aux  recents  progres  accomplis, 
une  des  parties  les  plus  importantes  de  la  pathologie  nasale ;  une 
attention  toute  spdeiale  leura  ete  accordee  et  leur  etude  fort  com- 
pliquee  encore,  comme  l’on  sait,  a  regu  tons  les  developpemenls 
que  comporte  le  plan  de  l’ouvrage.  L’auteur  a  utilise  les  travaux  les 
plus  notables,  notamment  celui  devenu  classique  de  Hajeck.  La 
nature  infectieuse  de  ces  phlogmasies  des  cavilds  annexes  est  mani- 
feste  et  l’influenza  chez  l’adulte,  la  pneumonie,  la  scarlatine  dans 
l’enfance  jouent  le  principal  role  dans  leur  etiologie.  Briick  incri- 
mine  aussi  la  syphilis  tertiaire  qui  pourrait  frapper  d’emblke  les 
sinus  d’une  fagou  plus  ou  moins  larV.ee  ou  ne  les  atteindre  que 
secondairement  (syphilis  du  nez  proprement  dit,  carie  syphilitique 
des  os  de  la  face).  Les  lesions  dentaires  produites  egalement  par 
des  microbes  (pyogenes  le  plus  souvent)  arriveraient  egal  unent 
jusqu’a  l’antre  d’Higmore  en  perforant  le  fond  des  alveoles. 
Enfin  certaines  anomalies  des  fosses  nasales,  certaines  productions 
polypeuses  favoriseraient  le  developpement  des  sinusites  en  oblite- 
rant  plus  ou  moins  completement  I’orifice  naturel  des  sinus  et  en 
amenant  des  phenomenes  de  retention.  L'auteur  ne  parle  pas  de 
l’influence  do  la  tuberculose  admise  par  quelqucs-uns.  II  y  aurait,  k 
la  suite  de  la  stagnation  du  pus,  non  seulemenl  des  lesions  graves 
des  parois  osseuses  (carie,  necrose),  mais  encore  un  retentissement 
sur  les  fosses  nasales,  caracterise  par  du  refoulement  en  dedans  de  la 
paroi  externe,  de  l’hypertrophie  polvpoide  de  la  muqueuse  du  cornet 
moyen  et  de  l’atrophie  en  masse  du  cornet  inferieur.  L’apparence 
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de  l’exsudat  (sereux,  muco-purulent,  purulent,  caseeux)  serait  assez 
variable,  ainsi  que  l’aspect  de  la  muqueuse  (liss'e,  vegetante,  ulcereej. 
On  trouverait  assez  Souvent  des  productions  kystiques  et  des  polypes. 
L’auteur  divise  les  symplomes  en  subjectifs  (souvent  peu  caracte- 
ristiques,  tels  que  douleur  parfois  ne  vralgique,  mais  consis tant  souvent 
en  simple  pesanteur)  eten  objectifs,  ceux-ci  n’apparaissant  nettement 
qu’a  une  periode  un  peu  avancee.  II  resulte  de  ce  tableau  morbide, 
pendant  longtemps  peu  accuse,  que  ce's  sortes  d’affectioris  peuvent 
pendant  une  longue  periode  rester  absolument  inconnues.  L’examen 
de  l’orifice  naturel  apres  nettoyage  par  la  rhinoscopie,  la  ponction, 
rillumination  translucide  sont  les  moyens  principaux  ;  mais,  bien 
souvent  en  operant  une  sinusite,  on  s’aper?oit  qu’elle  est  compliquee 
de  suppuration  d’autres  cavites  voisines,  lesions  qui  avaierit  passe 
inapergues.  Dans  certains  cas  (sinusite  sphenoidale  par  exemple), 
l’attention  est  eveillee  par  des  symptomes  de  compression  par 
exemple  du  cotd  de  l'optique,des  nerfs  moteurs  oculaires.  Briick  ne 
fait  pas  le  diagnostic  patliogenique  qui  est  pourtant  si  utile  lorsque 
la  syphilis  est  en  jeu. 

Apres  ces  considerations  generates,  1’ecrivain  entre  dans  l’etude 
assez  detaillee  de  chacune  des  sinusites  actuellement  admises,  en 
accordant  bien  entendu,  la  plus  grande  place  k  la  variete  maxillaire 
et  k  la  variete  frontale. 

Le  traitement  palliatif  reussirait  assez  souvent  dans  les  inflamma¬ 
tions  de  l’antre  d’Higmore,  et  les  succes  seraient  assez  nombreux 
quand  on  ouvre  la  cavite  plus  largement  qu’a  l’etat  naturel  par  une 
resection  partielle  du  cornet  moyen  a  l’aide  des  ciseaux.  D’autres 
font  une  ouverture  dans  le  meat  inferieur  al’aide  du  trocart  (Mikulicz, 
Krause,  Noltenius,  Halle) ;  ou  bien  on  etablit  une  fistule  permanente 
du  c6te  de  l’alveole,  par  laquelle  le  malade  apprend  assez  facilement 
a  se  laver  lui-meme  le  sinus,  surtout  si  on  empeche  l’occlusion  do 
l’orifice  en  pla?ant  une  canule  a  demeure,  ou  mieux  en  y  fixant  un 
petit  tube  en  caoutchouc.  Le  proced^  de  Desault-Kiister  presentant 
des  inconvenients,  l’auteur  donne  la  preference  a  la  methode  dite 
de  Caldwell-Luc. 

La  sinusite  frontale  determinerait  des  douleurs  d’apparence  nevral- 
gique  fort  trompeuses.  Souvent  il  y  aurait  obnubilation  intellectuelle 
tres  marquee.  La  racine  du  nez  et  la  region  orbitaire  superieure 
seraient  souvent  le  siege  d’une  sensibilite  spontanee  ou  provoquee. 
Les  yeux  se  montreraient  fr^quemment  rouges  avec  larmoiement 
et  photophobie.  On  constaterait  chez  certains  sujets  une  diminution 
du  champ  visuel.  A  la  longue,  on  verrait  se  produire  soit  une  dila¬ 
tation  disgracieuse  de  la  cavite  malade,  soit  une  fistule.  Les  com¬ 
plications  intracraniennes  seraient  rares,  la  collection  ayant  peu  de 
tendance  a  se  diriger  de  ce  cote ;  mais  neanmoins  elles  existent 
(thromboses  veineuses,  meningites,  abces  du  cerveau).  Si  le  traite- 
ment  palliatif,  employe  avec  perseverance,  a  echoue  il  faut  recourira 
l’intervention  operatoire.  On  peut  d’abord  chercher  k  agrandir 
1’oriQce  naturel  du  sinus  en  resequant  en  partie  ses  parois  a  1’aide 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N“  2.  40 
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•  desclseaux  de  Grunwald,-  en  so  debarrassant  d  un  polype  ou  3  une 
cellule  ethlnoidale.  Sicelanesuflit,onpeut  se  conlenter  frequemmeilt 
du  precede  d’Ogston-Luc,  malgre  les  defauts  qui  lui  sont  reproches. 
La  methodede  Killian,  plus  radicale,  donneunresultat  esthetique 
defectueux.  •  '  .  ,  .  ,  -  ^ 

Les  cellulites  ethmoidales,  mieux  diagnostiquees  et  par  celameme 
-mieux  dtudiees,  ont  pris  recemment  une  assez  grande  importance. 

]  Manquant  de  symptomes  subjects  ou  de  signes  physiques  bien 
,  caracteriaes  (ces  derniers  a  cause  du  siege  central  tres  profond),  e 
diagnostic  ne  repose  en  somme  que  sur  les  resultats  fournis  par  la 
'rhinoscopie.  C’est  encore  souvent  une  surprise  operatoire  au  cours 
d’une  intervention  pour  sinusitemaxillaire  ou  frontale.  Comme  trai- 
tement,  il  faut  se  resigner  dordinaire  a  une  ouverture  intranasale 
des  foyers  purulents  par  le  precede  de  Killian  ou  par  celuide  Iuihn- 
Griinwald;  il  est  cependant  parfpispossible  d’evacuer  par  le  dehors, 
on  suivant  bien  entendu  la  voie  orbitaire.  . 

La  sinusite  sphenoidale,  longtemps  meconnue  du  vivant  des 
malades  et  signalee  seulement  de  temps  k  autre 'par  les  anatomo- 
pathologistes,  commence  a  avoir  comme  on  le  salt,  un  interet  pra- 
,tique.  On  noterait  de  la  cerphalalgie  profonde,  ou  meme  posterieure; 
oh  cons ta terait  un.catarrhe  nasal  et  surtout,  retro-nasal  ayec  produc¬ 
tions  de  croutes  dans  le  cavum.  On  noterait  surtout'des  phenomenes 
_de  compression  du  c6te  de  l’optiquo  et  des  merfs  moteurs  oculaires. 
Les  complications  telles  que  meningite  et  thromboseseraienticiplus 
‘frequentes  que  dabs  les  phlegmasies  des  autres  cavitCs  annexes,,  a 
lea-use  de.  la  situation  speciale-du  sinus.  La  rhinoscopie  fournirait, 
comme  on  le  sail,  des  signes  un  peu.  plus  certains  ainst  que  le  cathe- 
tlerisme  par  l’orifice  naturel.  Si  les  moyenS  palliatifs  echouent,  On  se 
resoudra  d’abord,  pour  faire  disparattre  le  mal,  k  une  resection  par- 
tielle  du  cornet  moyen  et  on  pratiquera  des  lavages  antiseptiques 
,du  foyer  morbide.  En  cas  d’echec,  on  peut  tenter,  Comme  llajeck,  la 
cure  radicale  en  resequant,  a  l’aide  du  crochet  de  cet  auteur,  la  paroi 
■  anterieure  du  sinus.  S’il  y  avait  6galetaent  cellulites  ethmoidales 
concomitantes,  on  prefererait  la  methode  de  Killian  (attaque  par 
-l’orbite  en  ouvrant  d’abord  les  cellules  ethmoidales).  Pour  etre 
complet,  Briick  ditquelques  mots  sur  les  tumeurs  malignes  etbemgnes 
des  cavites. -annexes,  airisi  que  sur  lCurs  parasites  mais  eeci  est 
si  resume  qu’il  est  inutile  de  s’cn  occupet- ici.  [A  suture). 


III.  —  Maladies  de  l’oreille,  par  HupterTon,  chirurgien  auriste 
de 'London  Hospital.  Londres,  chez  Henri  prowde,  1907. 

:  Ecrit  id’un  stj'le  alerte,!  clair,  ce  precis  nous  semble  destine  kun 
succes  durable.  Les  descriptions  sont  courtes,  il  est  vrai,  mats  ,d  un 
jL-elief  repiarquable,  et  1’auteur,  quelle  que  soit  sa  brievetc,  n  oublie 
aucun  ddtail  essentiel.  Onmetrouvera,  bien  entendu,  danseetouvrage, 
id  bibliographic,  ni  rCnseignement  historique ;  mais  iLsuffit  'de  le 
parcpuririppur  se  rendreucompte  ;que  d’auteur  :est  d’une  remar- 
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quable  erudition  et  qu’il  estparfaitement  au  courant  des  progres  les 
plus  recents  de  sa  profession.  Rien  a  dire  de  bien  special,  ainsi  qu’il 
fallaits’y  attendre,  du  chapitre  eonsacre  aux  affections  du  pavilion, 
sur  lesquelles  il  est  bien  difficile  actuellement  de  se  montrer  origi¬ 
nal,  surtout  quand  on  a  a  se  mouvoir  dans  un  eadre  si  restreint.  A 
signaler  cependant  le  traitement  de  l’othematome,  de  la  perichon- 
drite  ;  celui  par  centre  des  tumeurs  de  la  region  est  esquisse  d’une 
fagon  peut-etre  trop  somhiaire  ;  il  est  vrai  que  Tod  renvoie  pour  les 
details  complementaires.  aux  traites  de  chirurgie  generale. 

La  technique  de  l’exploration  du  conduit,  comme  tous  les 
examens  physiques  en  gdnCral,  est  tres  bien  exposee  et  illustree 
par  deux  photographies  qui  mettent  tout  de  suite  le  debutant 
sur  la  bonne  voie.  Les  bouchons  de  cerumen,  les  troubles  qu’ils 
determinent,leur  mode  d’ablation  forment  egalement  un  paragraphe 
excellent  &  tous  les  points  de  vue  et  tres  utile  a  ceux  qui  n’omt 
point  pu  se  former  dans  une  clinique  tres  frequentee  et  en  sont 
reduits  aux  ressources  de  la  pratique  medicale  ordinaire.  Dans  le 
cas  de  furoncle  du  conduit,  il  est  recommande  de  calmer  d’abord  la 
douleur  par  un  melange  de  morphine  et  d’acide  phenique,  et  aussi 
par  les  linges  chauds,  mais  non  humides,  les  fomentations  favori- 
sant,  dit-rl,  l’infection  des  glandes  voisines.  Si  par  hasard  le  chaud 
Accroissait  les  souffrances,  ce  qui  arriverait  quelquefois,  on  dolt 
-recourir  a  l’application  du  froid.  Souvent  on  se  trouvera  bien 
d’un  melange  de  sous-acdtate  de  plomb  et  de- morphine  dissous  dans 
I’eau  distillee;  on  en  imbibera  des  compresses  qu’on  ehangera 
toutes  les  heures.  Pas  un  mot  du  traitement  par  l’aleool  concentre 
un  moment  tres  recommande  en  France.  En  cas  d’echec,  l’auteur 
veut  qu’on  incise  apres  avoir  procede  h  1’anesthesie  generale,  cequi 
nous  parait  un  peu  excessif,  sous  pretexte  que  les  anesthesiques 
locaux  ne  suffiraient  pas  h  diminuer  sufflsamment  les  tortures  du 
patient.  Il  est  vrai  que  l’ecrivain  ne  se  coutente  pas  d’une  simple 
section;  il  veut;  qu’on  curette  avee  soin  la  partie  malade  ;  il  met 
ensuite  sur  celle-ci  une  couche  assez  epaisse  de  tarlatane  imbibee 
de  nitrate  de  mercure,  puis  laisse  le  malade1  se  reveiller. 

•  Dans l’otite  externe  diffuse,  dont  la  furonculose  n'est  souvent  que 
le  premier  Stade  ou  une  forme  attenuee,  si  les  compresses  pheni- 
qudes  ont  dchoud,  Tod  recommande  de  ddsinfecter  le  meat  avee  de 
l’eau  oxygenee  et,  si  le  mal  ne  s’altenue  pas,  il  redourt  aux  lavages 
•avee  une  solution  de  bi-iodure  de  mercure  ou  d’acide  salicylique-. 
Parfois,  apres  avoir  seche  la  region,  il  serait  efficace  de  pratiquer  des 
attouchements  au  nitrate  d’argent.  Ceci  se  trouverait  surtout  indiqu'e 
s’il  persiste  des  granulations,  que  l’on  pourra  aussi  bruler  avee  de 
l’acide  chromique.  •  '  .1 

1  Pour'lesCorpset'rangers,  la  conduite a  tenlr  est  exposee  d’unefagon 
tres  pratique  ;  si  Hunter  Tod  tieftt  surtout  aux  injections,  il  n’ou- 
blie  pas  pour  cela  d’indiquersoigneusement,  enCas  d’dchec,l’ablation 
par  les  instruments  et  au  besoin  par  [’intervention  Operatoire 
bien  connue-et  qui  est  oomme  un  premier  temps  du-  Stake.  La 
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destruction  des  atresies  profondes  du  conduit  est  traitee  d’apres 
les  donnees  les  plus  recentes  et  les  plus  autorisees,  tout  comme 
celle  des  exostoses  de  ce  merae  canal.  Le  sujet  est  expose  avec 
beaucoup  d’ordre,  grace  &  des  divisions  bien  nettes,  permettant  au 
lecteur  de  se  rendre  compte  des  differents  cas  qui  peuvent  se  pre¬ 
senter.  Du  reste  l’auteur  ne  se  dissimule  pas  les  difficultes  de  l’in- 
tervention  et  son  echec  consecutif  frequent  qui  est  la  stenose.  Contre 
Teczdma  chronique,  il  est  recomraande  de  recourir  a  une  solution 
huileused’huile  de  cade  ou  a  des  badigeonnages  au  nitrate  d’argent, 
pour  modifler  la  vitalite  des  tissus  malades,  quand  l’affection  prend 
une  allure  rebelle. 

L’otite  externe  diphterique,  mieux  connue  depuis  quelques  annees 
que  precederament,  est  l'objet  d’un  paragraphe  assez  court  mais 
suffisant  en  somme;  car  l’affection  est  assez  rare  el  le  deviendra 
de  plus  en  plus  &  mesure  que  les  malades  infectda  par  le  bacille  de 
Loefller  seront  mieux  traites,  consecutivement  a  l’invasion  de  leur 
pharynx  et  de  leurnez  et  qu’on  connaitra  la  persistance  souvent  inde- 
flnie  dudit  microbe,  malgre  une  apparente  guerison.  II  est  recom- 
mande  ici  de  ramollir  les  membranes  avec  l’eau  oxygenee  et  d’imbi- 
ber  ensuite  les  tissus  malades  avec  une  solution  forted’acide  borique. 
S’il  existe  des  granulations,  on  les  detruira  avec  le  nitrate  d’argent. 
C’est  a  l’acide  borique  encore  que  Tod  a  recours  contre  l’otomycose, 
mais  il  emploie  aussi  les  solutions  officinales  de  bi-iodure  de  mer- 
cure.  L’histpire  des  tumeurs  malignes  de  cette  portion  de  l’appareil 
auditif  n’est,  bien  entendu,  qu’esquissee,  etant  donnees  les  etroites 
limites  de  I’ouvrage. 

Une  petite  partie  seulement  du  precis  est  accordee  aux  affections 
du  tympan,  ce  qui  se  comprend,  leur  nature  etant  le  plus  souvent 
secondaire.  Seules  les  perforations  traumatiques  sont  l’objet  de 
details  plus  circonstancids. 

Parce  qu’elle  est  peut-etre  assez  commode  &  l’exposition  didactique, 
1’dcrivain  conserve  la  division  un  peu  surannde  des  phlegmasies  de 
la  caisse  en  catarrhales  et  infiammatoires  proprement  dites.  Dans  le 
premier  cas,  les  lesions  anatomiques  et  la  reaction  symptomatique 
seraient  reduites  a  leur  minimum  a  cause  de  la  nature  essentielle- 
ment  benigne  de  l’infection.  Dans  le  second  cas,  les  desordres, 
comme  on  le  sait,  sont  beaucoup  plus  serieux  ;  mais  avant  d’entrer 
dans  la  relation  de  ces  deux  formes,  plus  differentes  en  apparence 
qu’en  realite,  Tod  croit  devoir  rapporter  tout  ce  qui  a  trait  aux  diffe¬ 
rents  modes  d’examen  de  l’etat  de  l’audition.  Les  epreuves  de  Weber, 
de  Schwa  bach,  de  Rinne,  de  Gelle  sont  exposees  avec  beaucoup  de 
clarte  et  illustrees  de  temps  a  autre  par  des  schemas  ingenieux. 
C’est  a  ce  moment  aussi  qu’il  indique  k  l’eleve  la  fagon  dont  il  prati- 
quera  le  Politzer  et  le  cathet6risme  de  la  caisse  ;  ce  dernier  serait, 
suivant  lui,  bien  preferable  pour  differents  motifs  bien  connus. 
Son  principal  merite  est,  comme  on  le  sait,  d’etre  plus  efficace  et 
d’expoSer  moins  a  l’infection  de  l’oreille  moyenne. 

,  Le  catarrhe  de  la  caisse  serait  du  aux  vegetations  adenoides  chez 
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les  enfants,  et  a  l’obstruclion  nasale  chez  l’adulte;  mais  un  refroidis- 
sement  en  constituerait  en  general  la  cause  occasionnelle  apparente. 
Parfois  les  fievres  exanthematiques,  la  fievre  typho'ide,  l’inflitenza 
pourraient  etre  incriminees,  mais  bien  plus  souvent  ces  grandes. 
infections  determineraient  l’otite  moyenne  suppuree.  Les  pertur¬ 
bations  sj'mptomatiques, '  1’ allure  clinique  de  cette  affection  mal 
caracterisee  en  somme  et  qui  trop  souvent,  quand  le  mal  persiste,  se 
transforme  en  une  phlegmasie  plus  grave  sont  exposees  avec  soin 
d’apres  les  donnees  classiques.  Des  photographies  rendent  bien 
compte  de  l’aspect  special  du  lympan.  Comme  traitement,  on  se  bor- 
nera  en  grande  partie  a  restaurer  la  permeability  de  la  trompe,  des 
qu’on  aura  gueri  le  catarrhe  nasal  ou  nasopharyngien  qui  avait  ete 
l’origine  reelle  de  tous  les  troubles  observes.  Si  le  liquide  persistait 
malgre  les  douches  d’air  repetees,  on  devrait  recourir  h  la  paracen- 
tesedu  tympan  et  au  besoin  mobiliser  doucement  cette  membrane 
avec  le  speculum  de  Siegle. 

Le  catarrhe  chronique  de  la  caisse,  si  mal  defini  et  rattache  a  des 
processus  morbides  d’allures  si  differentes  suivant  les  cas,  est  l’objet 
d’un  chapitre  detaille,  ou  l’auteur  rattache  le  mal  a  une  persistance 
du  catarrhe  aigu  par  manque  de  soiris  et  surtout  a  l’existence  conco- 
mitante  du  catarrhe  chronique  du  cavum.  Mais  les  exces  alcooliques, 
l’abus  du  tabac,  les  occupations  professionnelles  exposant  aux  pous- 
sieres,  seraientdesfacteurspredisposantsaussi  dans  un  grand  nombre 
de  cas  :  on  pourrait  dire  la  meme  chose  de  la  goutte,  du  mal  de 
Bright  et  meme  de  la  syphilis.  L’anatomie  pathologique  est  esquissee 
seulement ;  mais  la  symptomatologie  est  rapportee  avec  plus  de 
details  dans  ses  grandes  modalites,  telles  que  surdite,  bourdon- 
nements,  vertiges ;  l’auteur  insiste  avec  sa  competence  habituelle 
surl’examen  objectif.  Le  traitement  non  operatoire  et  operatoire  est 
fort  bien  expose  ;  mais  Tod  ne  dissimule  pas  qu’il  echoue  souvent, 
le  mal  ayant,  de  par  sa  duree  peut-etre,  une  tendance  invincible  a 
la  surdite  progressive.  D’ailleurs,  au  cours  de  sa  description,  il  n  est 
pas  difficile  de  discerner  qu’il  empiete  souvent  sur  le  domaine  de 
l’otosclerose  it  la  fagon  de  Lucae,  cette  derniere  affection  ne  s  en 
distinguant  guere  cliniquement  que  par  l'absence  de  catarrhe. 

Suivant  lui,  les  symplbmes  seraient  a  peu  pres  les  memes;  maisici 
le  pronostic  serai  t  particulierement  mauvais.  L’dcrivain  ne  parait  pas 
tres  fix6  sur  l’etiologie  ;  ses  doutes  sont  du  resle  partages  par  un 
tres  grand  nombre  de  sesconfreres. 

Le  chapitre  consacre  a  l’otite  moyenne  aigue  non  suppuree  porte 
la  marque  de  l'espril  actuel.  Ici  encore  les  signes  objectifs  sont  par¬ 
ticulierement  bien  exposes.  Le  pronostic  serait  domind  en  grande 
partie  par  la  question  de  terrain  et  aussi  par  la  nature  du  facteur 
pathogenique,  les  grandes  infections  ayant  un  r61e  nettement  defa- 
vorable  surtout  certaines  d’entre  elles.  Pour  combattre  les  phdno- 
menes  du  debut,  l’auteur  recommande  la  poudre  de  Dower  et  la  phe- 
nacetine;  on  emploiera  un  melange  d’acide  phenique,  de  mor¬ 
phine  et  de  cocaine  pour  diminuer  les  souffrances  locales  ;  on  pourra 
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soulager  aussi  le  malade  paries  applications  de  linges  chauds  qu’on 
aura  imbibes  d’un  peu  de  chloroforme,  mais  on  s’abstiendra  des 
fomentations  et  des  injections.  Les  sangsues  rendront  des  services  ; 
on  les  appliquera  dans  les  regions  peripheriques,  telles  que  front, 
nuque ;  on  ne  pfatiquera  le  Politzer  que  quand  toute  trace  d’inflam- 
mation  aigue  aura  cesse.  Si  la  phlegmasie  persiste  au  dela  de  quelques 
jours,  on  recou rra  a  la  paracentese  dont  Tod  montre  les  indications. 
On  la  pratiquera  d’une  faqon  precoce  quand  il  s’agit  d’enfants  ou 
quand  l’origine  du  mal  est  une  grande  pyrexie  par  exemple.  A  ce 
propos,  quelques  mots  sont  dits  de  l’otite  moyenne  aigue  des  tres 
jeunes  sujets. 

L’otite  moyenne  aigue  suppuree  est  l’objet  d’une  etude  distinete. 
Suivant  l’auteur,  sa  cause  habituelle  seraitsoit  un  traumatisme  sep-, 
tique,  soit  une  grande  infection.  La  symptomatologie  serait  la  meme- 
que  precedemment  mais  plus  intense.  La  douleur  par  exemple  serait 
bien  plus  violente  et  souvent  a  caractere  nevralgique  accentue,  la 
mastoide  presque  toujours  sensible  h  son  sommet.  La  surdite 
s'emontrerait  tres  accentuee,  la  rupture  du  tympan  surviendrait  d’une 
fa?on  precoce  et  serait  accompagnee  d’un  grand  soulagement.  Si 
cependant,  il  n’en  etait  rien,  malgre  l’abondance  de  Tecoulement, 
c’est  qu’il  se  serait  developpe  une  masto'idite  ou  une  complication 
intracranienne.  En  general,  le  pansement  sec  sera  prefere  iimoins  que 
Tecoulement  ne  soit  tres  abondant  ;  dans  ce  cas,  on  pratiquera  des 
injections  dont  la  technique  est  indiquee.  Le  drainage  etl'asepsie 
seraient  les  points  principaux  &  retenir.  Les  poudres  que  recom- 
mandent  certains  auteurs  auraient  souvent  l’inconvenient  de  boucher 
le  conduit. 

■  Une  des  meilleures  parties  de  Touvrage  est  celle  consacree  aux 
Suppurations  chroniques  de  l’oreille  moyenne,  dont  Tod  etudie  avec. 
soin  l’etiologie,  les  symptbmes  subjectifs  et  objectifs,  les  lesions 
(muqueuse  et  parois  osseuses,  osselets,  etc.)  avec  leurs  consequences 
lointaines  telles  que  polypes  et  cholesteatomes.  En  fait  de  traitement, 
il  ne  veut  ni  de  la  continuation  des  moyens  dits  mbdicaux  quand  ceux- 
ci  se  montrent  inefficaces,  ni  de  Tentrainement  chirurgical  qui  pousse 
a  enlreprendre  sans  necessite  veritablement  une  trepanation  mastoi- 
dienneou  meme  un  evidement  petro-mastoidien.  On  n’abusera  done 
pas  des  injections  et  ce  qu’on  cherchera  c’est  surtout  h  btablir  un  bon 
drainage.  On  ne  recourra  aux  insufflations  de  poudre  que  quand  la 
perforation  tympanique  sera  tres  large  et  qu’il  n’y  aura  pas  stbnose 
des  parties.  On  ddtruira  les  granulations  avec  le  galvanocautere  ou 
par  une  perle  d’acide  chromique ;  ou  bien  on  pratiquera  un  curettage  si 
les  vegetations  sont  nombreuses  et  peu  accessibles  autrement.  La 
solution  de  Schleich  (Neumann)  rendrait  des  services.  Pour  les  sup¬ 
purations  de  l’attique,  Tod  recommandeparticulierement  la  canule  de 
Hartmann.  Souvent  l’ablation  des  osselets  donnerait  les  meilleurs 
resultats.  D’ailleurs  la  condition  habituelle  de  r^ussite  serait  le 
bon  etatde  sante  general  du  patient,  d’ou  la  necessite  d’un  traite¬ 
ment  reconstituant. 
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■  Les  affections  de  la  mastolde,  les  complications  intracranienhes 
sontl’objet  de.chapitres  assez  detailles,  mais  forcement  trop  som- 
maires  pourattirer  specialement  l’attention.  Quant  aux  maladies  de. 
l’oreille  interne,  elles  ne  sent  guerequ’esquissees,  mais  le  debutant 
pon'rra:  neanmoins  serendre  un  eompte  suflisant  de  d’etat  actuel  de  - 
nos  connaissances  sur;les  labyrinthites,  sujet  sur  lequel  nous  savons) 
malheiireusement  jusqu’ici  peu-de  chose.  C.  Chauveau.  b 

IV.  —  Contribution  k  l’6tude  anatomo -pathologique 
des  inflammations  labyrinthiques  consecutives  k  une 
affection  de  l’oreille  moyenne,  par  W.  Lange,  assistant,  a 
la  Clinique  otologique  de  l’Hopitai  de  la  Charite  de  Berlin,  direc- 
teur  professeur  Passow  ( Beitrage  zur  Anatomie,  Physiologie, 
Therapie  des  OhreS,  der  Nase  und  des  Kehlkopfs,  publies  par  Pas¬ 
sow  et  K.-L.  SchaeferJ  Karger,  editeur,  Berlin,  1908,  t.  I). 

L’auteur  previent  qu-’il  elimine  de  son  travail  toutes  les  affections 
de  nature  tuberculeuse  ;  il  relate  les  observations  de  14  cas  (examens 
histologiques  de  IS  rochers) :  aucune  des  labyrinthites  n’est  d’origine 
traumatique. 

Nous  ne  pouvons  dans  le  cadre  restreint  d’une  analyse,  relater 
ces  observations  accompagnees  d’un  examen  microscopique  com- 
plet  de  l'oreille  moyenne  et  de  l’oreille  interne.  Disons  seulement 
que  Lange  classe  ses  14  cas  en  quatre  groupes.  Dans  le  premier  se 
trouvent  3  cas  dans  lesquels  l’infection  labyrinthique  issue  de  la 
caisse  n’a  pas  cause  de  deg&ts  appr6ciables  sur  son  passage. 

Le  second  groupe  comprend  6  cas  ou  l’on  trouve  des  lesions  plus 
ou  moins  graves  de  la  capsule  labyrinthique  ou  des  fenetres  ronde 
et  ovale.  Viennent  ensuite,  formant  la  3“  catdgorie,  2  cas  ou  a  c6te 
de  lesions  labyrinthiques  anciennes,  on  trouvait  un  processus  inflam- 
jmatoire  grave,  recent. 

.  Le  4e  groupe  comprend  3  cas  ou  l’inflammation  labyrinthique  a 
4te  suivie  de  gu Prison. 

Nous  arrivons  a  la  partie  la  plus  interessante  du  travail,  celle  ou 
Lange  cherche  h  donner  une  vue  d’ensemble  sur  la  question  en  se 
basant  sur  les  observations  precedentes.  Et  tout  d’abord  : 

.  Comment  se  fait  la  propagation  de  l’infection  depuis  la  caisse  ? 
•Quel  est  le  chemin  suivi  ? 

Dans  les  cas  de  Lange,  l’effraction  primitive  a  eu  lieu  9  fois  au 
niveau' des  canaux  semi-circulaires,  4  fois  au  niveau  des  fenetres 
ronde  et  ovale,  1  fois  en  memo  temps  au  niveau  du  canal  semi-circu- 
laire  lateral  et  des  fenetres. 

^  Pour  Lange,  le  promontoire  ne  semble  pas  constituer  une  porte 
d’entree  a  l’infection,  sauf  dans  les  affections  tuberculeuses. 

L’auteur  apres  avoir  etudie  la  marche  de  l’inllammation  dans  le 
labyrinthe,  aborde  l’etude  des  lesions  du  canal  de  l’aqueduc  du  ves¬ 
tibule  et  du  sac  endolymphatique.  II  a  constate, des  lesions  de  1’aque- 
duc  du  vestibule  dans  tous  les  cas  ou  il  y  avait  necrose  du  laby- 
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rinthe  membraneux  :  les  parties  molles  du  canal  deTaqueduc  sont 
alors  egalcment  necrosees ;  mais  cette  necrose  ne  va  que  jusqu’ii 
l’orifice  externe  de  l’aqueduc  du  vestibule. 

Dans  un  cas,  la  lumiere  du  canal  6tait  obstruee  par  un  bouchon 
de  flbrine,  puis  venait  un  espace  vide  au  dela  duquel  la  lumiere 
etait  de  nouveau  obliteree  par  des  debris  epitheliaux,  de  la  flbrine 
et  des  leucocytes ;  vers  l’orifice  externe  la  lumiere  se  perd  dans  la 
dure-mere,  infiltree  :  celle-ci,  sur  sa  face  cerebelleuse,  presente 
egalement  un  epaississement  inflammatoire.  Mais  l’aspect  de  l’os 
sous-jacent  a  la  dure-mere  permet  de  constate?  que  le  canal  de 
l’aqueduc  a  ete  infecte  par  un  abces  epidural. 

D’apres  d’autres  observations.  Lange  conclut  que  le  sap  endolym- 
phatique  peut  etre  infecte  par  le  sinus  thrombose. 

Dans  un  autre  cas,  on  voit  la  suppuration  se  propager  par  l’aque¬ 
duc  du  vestibule  sur  la  dure-mere  du  voisinage  du  sac. 

L ’auteur  aborde  ensuite  les  lesions  de  1’aqueduc  du  limapon  dont 
le  role  dans  la  propagation  de  l’inflammation  des  espaces  perilym- 
pliatiqucs  aux.  espaces  sous-arachno'idiens  est  considerable. 

Quelles  lesions  trouve-t-on  au  niveau  du  meat  auditif  interne  ? 
C’est  la  une  question  de  la  plus  haute  importance,  dit  Lange.  Dans  8 
cas,  il  trouva  des  abces  dans  la  profondeur  du  conduit  auditif  interne, 
abces  que  l’on  peut  diviser  en  deux  groupes  bien  distincts. 

,  Dans  le  premier  groupe,  l’auteur  classe  les  abces  qui  occupent 
l’espace  sous-arachno'idien  situ6  au-dessus  des  aires  du  n.  vestibu- 
laire  et  du  n.  cochleaire  et  qui  sont  absolument  separes  du  meat.  II 
en  resulte  une  destruction  des  nerfs  et  des  vaisseaux  qui  cheminent 
vers  le  labyrinthe.  Les  arteres  du  Iabyrinthe  membraneux  sont  des 
arteres  terminales  :  d’ou  necrose,  du  labyrinthe. 

Lange  ne  veut  pas  dire  que  toutes  les  necroses  de  la  capsule  laby- 
rinthique  proviennent  de  la  destruction  des  vaisseaux  arteriels  affe- 
rents  dans  le  conduit  auditif  interne.  Dans  la  scarlatine  par  exemple 
dit  1'auteur,  l’inflammation  des  parties  molles  provoque  souvent  des 
necroses  osseuses  dans  tout  le  rocher.  Mais  en  general,  dit  l’auteur, 
il  faut  toujours  chercher  la  cause  de  la  necrose  et  de  la  sequestra¬ 
tion  de  tout  le  labyrinthe  dans  l’interieur  dece  dernier,  ou  dans  la 
profondeur  du  conduit  auditif  interne.  Dans  une  observation  d’Alt. 
ayant  trait  a  une  elimination  du  labyrinthe  consecutive  a  une  sup¬ 
puration  postscarlatineuse,  on  lit  que  le  conduit  auditif  interne 
etait  completement  rempli  de  granulations. 

Dans  le  second  groupe  d’abces,  1’auteur  classe  les  abces  situds  en 
dehors  des  gaines  arachno'idiennes  des  nerfs  ;  il  s’agit  done  de  sup¬ 
purations  sous-duremeriennes. 

C’est  le  sinus  thrombose  qui  infecte  l’espace  sous-dural.  L’exsu- 
dat  est  situe  en  dehors  des  gaines  des  nerfs.  D’autres  fois  l’inflam- 
mation  a  comme  point  de  depart  le  vestibule. 

Quant  au  facial,  1’auteur  n’a  observe  sa  destruction  que  dans  un 
cas;  meme  dans  le  voisinage  de  collections  purulentes  considerables, 
sous-arachno'idiennes,  le  facial  n’est  que  peu  touche  par  le  proces- 
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sus  '  inflammatoire.  II  est  probable  que  la  gaine  arachno'idienne  du 
facial  enserre  le  nerf  plus  solidement.  De  plus  le  nerf  facial, 
depuis  l’oreille  moyenne  jusqu’au  conduit  auditif  interne,  doit  avoir 
des  vaisseaux  nourriciers  absolument  independants  des  vaisseaux 
labyrinthiques. 

D’apres  Gegenbaur,  le  rameau  terminal  de  l’artere  stylo-mas- 
to'idienne  accompagne  le  facial  jusqu’au  conduit  auditif  interne. 

Comment  l’inflammation  se  propage-t-elle  a  la  boite  cranienne  ? 
Dans  un  cas  seulement,  l'auteur  a  pu  observer  la  propagation  de  l’in- 
fection  du  labyrinthe  a  la  cavite  encephalique  :  la  voie  suivie  etait 
celle  du  conduit  auditif  interne,  car  l’aqueduc  du  limagon  etait  dans 
ce  cas  absolument  obture  par  du  tissu  conjonctif  dans  la  spire  la  plus 
inferieure  du  limagon. 

L ’auteur-pour  terminer,  attire  l’atlention  sur  une  deformation  de 
fibres  nerveuses  qu’il  a  observee  dans  le  vestibule.  On  ne  trouve 
d’ailleurs  dans  ces  neoformations  pas  trace  de  cellules  ganglion- 
naires.  Cette  proliferation  nerveuse  donne  par  places  Timprcssion 
d’une  tumeur.  Lange  la  considere  comme  l’expression  d’une  regene¬ 
ration  exuberante  des  nerfs  vestibulaires  leses  par  l’inflammation  du 
vestibule.  Maurice  Bloch  (de  Paris). 

V.  —  Comptes  rendus  de  la  clinlque  oto-rhino-laryngo- 

logique  de  Rome  de  1906,  sous  la  direction  du  Prof.  Fer- 

reri  (suite). 

La  syphilis  du  larynx ,  par  Marco  Zipoli.  —  Dans  cette  sorte  de 
revue  gdneraledes  connaissances  actuellessur  la  syphilis  de  l’organe 
vocal,  l’auteur  rappelle  certains  faits  historiques  peu  connus,  et  qui 
par  cela  meme  seront  mentionnes  ici.  Fallope  [Trail#  du  mal  veni- 
rien)  aurait  ete  le  premier,  parait-il,  a  signaler  l’enrouement  comme 
un  phenomene  frequent  chez  les  individus  ayant  contracte  depuis 
longtemps  la  verole.  Astruc  affirma  que  le  larynx  pouvait  etre 
frappe  au  cours  de  l’affection,  mais  sans  insister  sur  le  sujet.  Mor¬ 
gagni,  d’autre  part,  trouva,  sur  le  cadavre  d’un  vieux  syphilitique, 
lepiglotte  et  le  larynx  tres  deformes  par  des  retractions  cicatri- 
cielles.  En  1790,  Petit  dans  son  traite  de  la  phtisie  laryngee,  incrimina 
parmi  les  causes  de  eeile-ci,  la  syphilis  et  l’abus  des  mercuriaux. 
Dans  son  cetebre  traite  sur  les  maladies  du  larynx  (1829),  l'allemand 
Albert  decrivit  a  part  les  ldsions  de  la  vdrole  et  celles  de  la  tubercu- 
lose.  Peu  apres,  Trousseau  et  Belloc  faisaient  la  meme  distinction. 
Hawkins,  Forster,  Carmichael,  Barth  et  beaucoup  d’autres  publierent 
un  peu  plus  tard' des  faits  se  rapportant  &  ce  genre  d’alterations 
morbides.  Mais,  si  les  anatomopathologistes  avaient  monire  quelle 
pouvait  etre  l’etendue  des  desordres  anatomiques  reconnaissant 
cette  origine,  la  clinique  n’avait  pas  fait  les  memes  progres  et  trop 
souvent  on  restait  dans  le  doute  devant  certains  symptomes  de 
signification  douteuse.  Le  laryngoscope  permit  enfin  de  resoudre 
toutes  ces  difficultes.  Gerhardt  et  Roth  demontrerent  l’existence 
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du  condylome,  Turk  celle  de  la  gomme  dans  les  cavites  laryngees. 
P.our  ne  citer  que  les  principaux  auteurs',  franpais,'  Krishaber,  Peter, 
Rollet,  Mandl,  Fauvel,  Isambert,  Jaccoud,  Dance,  Cusco  fireht  faire 
en  peu  de  temps  des  progres  considerables  a  la  question.  Ferras, 
Duplay,  Fournier  diviserent  les  lesions  .laryngees  syphilitiques  en 
ulcereuses  et  non  ulcbreuses,  Gouguenheim  en  aigues  et  chro- 
niques.  Si  plus  recemment  il  serait  injuste  d’oublier  Lewin,  Solis- 
cbhen,  Maurieu  et  Pink,  on  doit  neanmains  reconnaitre  l'importance 
fondamentale  de  la  monographic  de  Moure,  sur  le  diagnostic  diffe- 
rentiel  des  manifestations  laryngees  syphilitiques  de  celles  de  nature 
luberciileuse.  En  ItaUe,  Ferdinand  Massei,  le  celebre  specialiste  de' 
l’Universite  de  Naples,  s’occupa  aussi  beaucoup,  eommeonle  sait,  de 
cet  important  probleme. 

Marco  Zipoli  s'efforce  de  montrer  pourquoi,  chez  certains  indi- 
vidus,  l’organe  vocal  est  si  gravement  lese.  II  y  a  d’abord  une 
preference  visible  du  mal  pour  le  larynx  comme  pour  le  nez,  pour  la 
gorge,  puisque  suivant  Fournier  lout  syphilitique  a,  au  debut  de  la 
periode  secondaire,  une  laryngite  syphilitique  plus  ou  moins  bien 
caracterisbe.  Suivant  Allenhofer,  sur  1200  syphilitiques  examines^ 
par  lui,  il  y  avait  25  fois  participation  du  larynx.  Sur  100  sujets 
atteints  de  la  vbrole,  Kiihn  a  trouve  15  fois  cette  participation 
au  processus  morbide.  Sur  300  syphilitiques  observes  par  l’au- 
teur  italien  k  la  division  des  vbnbriens  de  l’hopital  Saint-Antoine, 
il  y  avait  52  cas  de  localisations  laryngbes.  Dans  une  autre  statis- 
tique  du  meme  Marco  Zipoli,  sur  1.000  vbnbriens  de  l’hopital  San 
Gallican,  il  y  eut  192  cas  ou  le  larynx  se  trouvait  intbressb  de  fagons 
diverses  ;  ce  qui  fait  du  17  °/0  et  du  19  %•  Mais  ces  cliiffres  sonl 
•  manifestemenl  trop  faibles;  car  bien  des  alterations  de  l’organe  vocal 
bchappent  pour  des  raisons  diverses,  de  telle  sorte  que  le  pourcen-1 
tage  reste  loujours  inferieur  a  la  rbalitb.  En  1879,  Massei  trouvait 
que  la  moitib  des  lesions  laryngees  qu’il  observait  k  son  dispensaire 
etaient  d’origine  venerienne.  Ceci  est  manifestement  exagbre;  mais  en 
1897-1898,  Masini  constatait  que  la  syphilis  frappe  effectivement  le 
larynx  avec  une  frequence  inattendue.  A  la  clipique  de  Rome,  eq 
1901-1906,  sur  1.000  sujets  observbs,  il  y  avait  50. fois  des  altbrations 
morbides  de  nature  vbnerienne. 

Suivant  l’bcrivain,  l’kge  n’aurait  pas  une  grande  importance.  11  en 
est  de  meme  du  sexe.  Si  l’homme  est  pluslipris  que  la  femme, 
e’est  parce  que  son  genre  de  vie,  les  exces  aukquels  il  selivre  le  pre- 
disposent  grandement.  Les  prostitubes  qui  se  livren't  aussi  a  des  exces 
assez  semblables  (tabac,  alcool)  seraient  tres  souvent  atteinles.  Peut- 
etre  faudrait-il  inyoquer  encore  ici  le  surmenage  sexuel.  Les  pro^ 
fessions  (celles  qui  produisent  l’abus  de  la  parole,  cellos  qui  exposent 
aux  poussieres  et  aux  gaz  irritants)  agissent  en  produisant  un  locus 
minoris  resistentiae.  Parmi  les  causes  individuelles,  lelymphatisme, 
l’arthritisme,  la  dbbilitation  par  la  misbre  auraient  une  influence 
probable  mais  moins  bien  demontrbe  que  pour  les  facteurs  pathogb- 
niques  preebdents. 
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Marco  Zipoli  incrimine  surtout  et  ti'es  longuemen’t  faction 
irefaste  de  l’alcool  et  du  tabac,  dont  il  etudie  de  tres  pres  le  meca- 
nisme  pathogenique.  Un  paragraplie  interessant  aussi  de  la  presente 
moiiographie  est  eelui  oil  l’ecrivain  montre  les  effets  localisateurs  du 
tfaumalisme,  mentionnds  dejk  du  l-este  .  par  Ambrosoli,  Verneuil, 
Schenich,  Merkel,  Ledoux,  Mazzoni,  Abadie,  etc.  Un  fait  rapporte  par 
Marco  Zipoli  nous  semble  Ires  demonstrate  a  ce  point  de  vue.  Une: 
arete  de  poisson  s’etait  fixee  chez  un  vdnerien  au  niveau  de  l’ary- 
tenoide;  un  chirurgien  lui  enleve  le  corps  dtranger  avec  une  pin.ce. 
Peuapres  laryngite.  A  l'examen  avec  le.  miroir,  on  reconnait.au 
point  prdcddemment  lesd  un  condylome  syphilitique  ulcere. 

Du  reste,  ces  causes  agiraient  d’une  fagon  moins  simple  qu  on 
pourrait  le  supposer.  11  y  aurait  probablement  des  conditions  restees 
inconnues  aujourd’hui,  peut-etre  de  circulation,  qui  rendraient  le 
larvnx  tout  autrement  vulnerable  que  l’oeil  ou  l’oreille  par  exemple, 
bien  que  les  irritations  ne  manquent  pas  non  plus  a  ces  appa- 
reils  sensoriels.  A  la  periode  tertiaire,  la  syphilis  atteignant  de  pre¬ 
ference  les  territoireslymphatiques,  on  pourrait  rappeler  combien  le 
larynx  est  riche  en  pareils  vaisseaux  et  en  ganglions  lymphatiques 
microscopiques,  faisant  de  certains  points  de  l’organe  un  amas  de 
tissu  adenoide.  Dans  le  ventricule  de  Morgagni  notammenl  celui-ci 
serait  tout  particulierenient  abondant  d’apres  les  recherches  de 
Ferreri  qui  lui  fait  jouer  un  grand  role. 

Dans  le  chapitre  consacre  a  l’anatomie  pathologique,  Marco 
Zipoli  rappelle  les  notions  possedees  actuellement  sur  les  syphi- 
lides  drythemateuses,  les  plaques  muqueuses,  les  lesions  ulcereuscs, 
les  gomraes  localisees  ou  diffuses,  les  pdrichondrites,  les  mdemes  si 
dangereux  qui  viennent  compliquer  parfois  la  verole  de  1  organe 
phonateur  el  donnent  a  celle-ci  une  gravite  toute  particuliere. 
L’auteur  utilise  dans  sa  description  les  donnees  les  plus  recentes  ; 
beaucoup  sont  empruntdes  aux  auteurs  italiens,  quelques-unes  sont 
tirees  de  sa  propre  observation,  et  k  ce  propos  sont  citees  des 
observations  personnelles  fort  interessantes. 

La  symptoniatologie  est  egalement  tres  fouillee.  Les  phcnomenes 
sont  divisds  en  principaux  (dysphonie,  dysphagie,  toux,  expectora¬ 
tion)  et  secondaires  (hemoptysies,  fievre,  symptdme  de  Graefe,  mais 
les  fails  ainsi  rappeles  ont  ete  en  somme  dejk  decrits,  notamment 
par  Massei  qui  semble  le  guide  principal  de  l’dcrivain,  qu’il  sera  du 
reste  tres  profitable  de  consulter,  car  sa  documentation  est  des 
plus  abondanles.  II  reconnait  du  reste  que  la  topographie  variable 
des  lesions  modifie  considerablement  suivant  les  cas  1  aspect  Cli¬ 
nique. 

Parlant  du  diagnostic ,  Marco  Zipoli  s’appesantit  beaucoup  sur 
l’importance,  considerable,  suivant  lui,  des  anamnestiques,  sur  les 
l'dsions  cutanees  concomitantes,  sur  l’engorgement  ganglionnaire, 
Gomme  les  syphiligraphes  framjais,  il  insiste  sur  la  dillerence  de 
topographie  dans  la  tuberculose  qui  frappe  surtout  les  rdgions  pos- 
tdrieures  du  larynx  et  non  les  anterieures.  La  couleur  serait  aussi 
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plus  pale,  la  gomme  serait  plus  grande  que  le  tubercule,  abordsplus 
durs,  son  aspect  plus  crateriforme.  Elle  aurait  une  tendance  cicatri- 
cielle  plus  marquee.  Les  lesions  syphilitiques  seraient  moins  nom- 
breuses,  moins  bilaterales  que  quand  l’origine  est  phymateuse, 
ou  le  fond  de  l’excavation  est  plus  parseme  de  granulations  et 
entame  moins  I’epaisseur  des  tissus.  L’examen  bacteriologique  du 
raclage  des  lesions  donnerait  souvent  des  resultats  inesperes.  Au 
besoin  on  recourrait  k  1’epreuve  par  la  tuberculine. 

L’evolution  plus  rapide,  un  aspect  autre,  le  manque  de  douleur, 
etc.  permettent  de  mieux  differencier  la  syphilis  du  cancer.  A  la 
periode  ulcdreuse,  le  diagnostic  serait  encore  plus  aise. 

Quelques  mots  sont  dits  sur  les  paralysies  syphilitiques,  presque 
toujours  unilaterales,  siegeant  surtout  a  gauche  etqui  entrainentplutbt 
la  voie  bitonale'que  l'aphonie  et  ne  se  modifient  pas  par  l’el^ctricite. 

Gomme  traitement,  il  faut  certes  recourir  surtout  aux  specifiques; 
toutefois  l’administration  de  ceux-ci  n’est  pas  aussi  simple  que  beau- 
coup  le  pensent.  Le  mercure  reste  l’agent  de  choix  ;  mais  il  faut  sur¬ 
tout  employerles  injections  hypodermiques  ou  pour  le  moins  les  fric¬ 
tions.  On  fera  bien,  pendant  qu'on  donnera  le  medicament,  de  sur- 
veiller  soigneusement  les  fonctions  renales  et  l’etat  de  la  bouche  si 
Ton  veuteviterl’hydrargyrisme.  L’iodurede  potassium  a  ici  des  incon- 
venients  bien  coflnus ;  mais  son  efficacite  comme  adjuvant  du  mercure 
est  incontestable  et  souvent  bien  precieuse  des  qu'on  atteint  la 
periode  tertiaire.  Les  moyens  locaux  seraient  surtout  les  caustiques, 
encore  faudrait-il  ne  pas  en  abuser  et  anesthesier  d'abord  a  la  cocaine, 
pour  eviler  une' reaction  sensible  trop  intense.  L’hydrolherapie  enfin 
permettraitde  reussir  dans  bien  des  cas  qui  resistaient  precedem- 
ment  aux  efforts  les  mieux  diriges. 

Dans  une  sorte  d’addendum,  ] ’auteur  etudie  les  lesions  para- 
syphilitiques  qui  se  sont  developpees  au  voisinagc  des  alterations  de 
nature  venerienne.  Ce  sont  l’ankylose  et  la  pseudoankylose,  les  ste¬ 
noses  aigues  et  chroniques.  Il  decrit  a  ce  sujet  leurcure  par  la  sine- 
chotomie,la  divulsion,  l’intubation,  la  tracheotomie,la  laryngofissure. 
Mais  il  ne  s’agit  plus  ici  a  proprement  parler  de  syphilis  laryngde 
mais  bien  de  processus  vulga  ires  qu’on  retrouve  dans  d’autres 
affections  de  toute  autre  nature ;  aussi  ne  croyons-nous  pas  devoir 
suivre  l’auteur  dans  ce  nouveau  domaine.  (A  suivre). 

C.  Chauveau. 

VI.  —  Les  connaissances  d’oti&trie  necessaires  au 
medecin  militaire  (2°  partie),  par  Robekt  DoLGER,de  Francfort- 
s.-le-Mein  (Bergmann,  Miteur,  Wiesbaden). 

Dans  le  chapitre  i  de  son  ouvrage,  l’auteur  expose  la  maniere  dont 
doit  etre  pratiqu^  un  examen  d’oreille.  Il  insiste  surtout  sur  la 
necessity  de  pratiquer  l’examen  acoumetrique  au  moyen  de  la  serie 
de  diapasons  de  Bezold-Edelmann. 

Puis  dans  un  deuxieme  chapitre,  Dolger  attire  l’atlention  sur  les 
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.  erreurs  qui  peuvent  entacher  un  examea  acoumetrique  .  ce  sont  les 
bruits  venant  troubler  le  silence  dans  la  chambre  d  examen  1  mat. 
tention  ou  l’inintelligence  du  malade,  les  variations  de  la  voix 
(timbre,  intensity  rythme)  du  medecin  qui  examine,  le  maniement 
defectueux  des  diapasons,  les  erreurs  provenant  de  ce  que  lautie 
oreille  n’est  pas  hermetiquement  bouchee,  etc. 

Dans  un  autre  chapitre,  l’auteur  traite  des  questions  suivantes  . 

«  Comment,  a  la  suite  d’un  examen  acoumetrique,  pouvons-nous  pre- 
sumer  la  simulation  ou  l’exageration?  Comment ,  chez  un  Simula- 
teur  pouvons-nous  determiner  exactement  1  acuite  auditive/.. 

Uexiste,  dit  Dolger,  de  nombreuses  methodes  en  ce  qui  concerne 
la  simulation,  et  tous  les  jours  il  en  appara.t  de.  nouvelles.  Dolger 
croit  que  la  methode  la  plus  sure  consiste  &  pratiquer  un  .« examen 
acoumetrique  :  lesautres  precedes  ne  font  que  rendre  la  tache  plus 
difficile  et  les  resultats  sont  souvent  detestables. 

Ainsi,  dans  un  cas,  Dolger,  par  l’epreuve  bien  connue  du  «  tube 
acoustique  double  >.  avail  pose  le  diagnostic  de  surdite  umlaterale  . 
or,  l’examen  acoumetrique  prouva  qu’il  s  agassad  d  un  sl“uUt  ^ 
Dans  d’autres  cas,  Dolger  croyait  avoir  affaire  tout  d  abord  ii  des 
Simula teurs  :  l’examen  acoumetrique  venait  prouverla  bonne  foi  des 

raCedchSapitre  est  tres  bien  traite  et  les  praticiens  auront  interet  a  le 
lire  pour  avoir  une  notion  precise  de  la  question  de  la  simulation. 

Puis  l’auteur  aborde  Enumeration  des  affections  les  P 
tantespouvantatteindre  l’oreille  moyenne  :  ce  sont  p^to .des i  defi¬ 
nitions  que  des  descriptions.  De  meme  pour  les  affections  de  1  oreille 

m  Dans' un  cinquieme  chapitre,  Dolger  traite  de  la  question  des 
indications  opdratoires  (Paracentese,  trepanation  de  la  mastoide,evi- 
dement  petro-mastoidien).  ■  ,  , 

L’ouvrage  se  termine  par  un  expose  schematique  de  la  methode 
de  Bezold-Edelmann  (serie  continue  des  diapasons,  etc.). 

En  somme,  ce  petit  livre  est  excellent  pour  le  praticien  qui  doit 
avoir  des  notions  breves  d’otologie  :  il  n’a  d’ailleurs  ete  eent  que 

pour  le  medecin  militaire  qui  doit  posseder  au  moms  quelques  notions 
d’oti&trie.  Maurice  Bloch  (de  Pans). 


III.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  De  la  deformation  ogivale  de  la  voute  palatine,  par 

Jean  Lemaiue  (These  de  Paris,  1907). 

'  D’apres  la  plupart  des  auteurs,  les  modifications  du  squelette  de 
la  voute  palatine  sont  dues  aux  troubles  qu’apportent  les  vegeta¬ 
tions  adenoides  dans  la  respiration  nasale,  mais  certaines  observa. 
teurs  pretendent  que  ces  tumeurs  sont  insuffisantes  a  deformer  la 
voute  palatine.  Lemaire,  dans  47  observations  rapportees,  a  trouvP 
12  sujets  a  voute  ogivale,  sans  trace  de  vegetations  adenoides  et  ll 
declare  que  la  deformation  de  la  voute  releve  d’une  autre  cause. 

11  existe  aussi  des  cas  nombreux  de  sujets  &  voute  normale  qui 
sont  cependant  porteurs  de  vegetations  adenoides;  en  outre,  apres 
1’ablation  de  ces  vegetations  chez  de  jeunes  enfants  dont  le  palais 
n’est  pas  encore  ossifie,  on  n’a  jamais  ou  presque  jamais  vu  la  voute 
se  modifier  aprfes  cette  operation. 

L’auteur  conclut  que  Topinion  classique  «  la  voute  ogivale  est  due 
e.xclusivement  aux  vegetations  adenoides  »  n’est  pas  completcment 

eX-Latvoute  ogivale  est  la  voute  normale  des'dolichoc6phales,  chez 
crui  il  existe  des  fosses)  nasales  etroites,  faciles  a  obstruer  par  des 
‘vegetations  adenoides  qui  he  tarderont  pas  a  se  manifester  clinique- 
ment  tandis  que  dans  l’immerise  majorite  des  cas,  ces  vegetations 
a  volume  egal  ne  determinent  aucun  trouble  chez  les  brachyce- 
phales,  ces  vegetations  amenent  1’arret  fonctionnel  des  fosses 
nasales,  et  par  suite  leur  arret  de  developpement  ainsi  que  celui  du 


squelette  voisin.  .  , 

1  Suivant  les  donnees  de  la  cephalometric,  la  voute  ogivale  n  est  pas 
la  voute  normale  des  dolichoctphales,  elle  est  aussi  frequente,  sinon 
-plus, -cliez  les  brachicdphales.  '  ' 

:  Aucunedes  causes  invoqutes  ne  parait  ttre  la  cause  r telle  de  la 
Aioule  ogivale.  .  -  , 

II  existe  im  deliars  des  vegetations  adenoides ,  d'autres  causes  de 
dtformation  de  la  voute  palatine  :  I’htrtdo-syphilis,  la  scrofulose, 
le  lymphatisme,  causes  prtdisposantes  du  rachitisme. 

Les  rachitiques  ont  une  voute  plus  excavte  que  la  normale. 

Cette  deformation  est  signalde  par  les  auteurs  comme  frequente 

chez  ces  sujets.  . .  .  .  ,  ... 

Les  comparisons  etablies  par  certains  rhinologistes  des  deforma¬ 
tions  amenees  par  les  vegetations  adenoides  fait  ressortir  une  simi¬ 
litude  remarquable  avec  les  lesions  rachitiques,  jusqu’aux  deforma¬ 
tions  vert^brales  et  au  thorax  en  carene. 

Marfan  soutient  que  le  rachitisme  est  la  vraie  cause  de  la  defor¬ 
mation  ogivale  du  palais.  .  ,  ,  , 

Le  rachitisme  suffit  seul  k  expliquer  la  dtformation  ogivale  de  la 
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voute  palatine,  car' Je  rachitisme  se  localise  frequemment  sur  le 
icrane  et  sur  le  massif  facial,  produisaiit  comme  dans  les  autres  par¬ 
ties  du  corps,  des  modifications  profondes  de  la  structure,  et  dans 
;  la  texture  du  systeme  osseux.. 

D’apres  les  recherches  de  Jean  Lemaire,  la  voute  palatine  ogivale 
est  une  lesion  frequente  chejs  des  rachitiques,  et  ne  repond  pas  ii  la 
■question  ethnographique. 

Ilsemble  logique  k  l’auteur  de  conclure  que  la  voute  palatine  ogi¬ 
vale  est  sous  la  dependance  du  rachitisme  au  meme  titre  que  le  cha- 
pelet  costal,  que  le  craniotabes,  que  la  brachycephalie,  c’est  une 
:  lesion  rachitique ;  mais,  de  meme  que  les  autres  deformations,  on 
ne  la  trouve  pas  forcement  dans  tous  les  cas  de  rachitisme.  ■ 

La  voute  ogivale  est  frequente  chez  les  alienes  et  les  degeneris, 
mais  ces  malades  sont  atteints  d’une  tare'  hOreditaire  qui  n’est  pas 
sans  relation  avec  le  rachitisme.  Cette  deformation  apparait  entre 
six  mois  et  un  an.  Elle  est  lUe  a  revolution  dentaire.  Sa  date  d' ap¬ 
parition  est  en  faveur  de  son  origine  rachitique. 

Les  vegetations  adeno'ides  etant  frequentes  chez  les  rachitiques, 
<il  semble  a  Jean  Lemaire  naturel  d’admettre  que  c’est  le  rachitisme 
qui  cause  cette  hypertrophic  d’organes  lymphoides. 

Le  rachitisme  a  nne  action  sur  les  organes ■  lymphoides  et  par  conse¬ 
quent  sur  les. amyg dales  pharyngees. 

II  est  incontestable  que  la  deformation  dela  voute  du  palais  ne  se 
fait  si  frdquemment  que  parc.e.que  le. palais  osseux  a  perdu  sa  rigi- 
-.ditd  normale.  ..  . 

L’auteur  conclut  que  la  deformation  ogivale  de  la  voute  palatine 
est,  dans  HO  %  des  cas,  caiisee  par  le  rachitisme  qui  retentit  sur  la 
.voute  par  un  double  mecanisme  : 

1°  Son  action  sur  le  systeme  osseux , 

2°  Son  influence  sur  le  systeme  lympho'ide. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  La  nevrite  spinale  d’origine  otique,  par  Robert 

LEnoux/de  Paris  (These  de  Paris,  1903). 

Ni  en  neurologie,  ni  en  otologie,'la  nevrite  spinale  d’origine  otique 
•  ne  semble  jusqu’ici  avoir  attire  l'attention.  A  peine  est-.elle.-men- 
tipnnde  .dans  certains  traites  speciaux.  Cependant,  il  ne  fajit  pas 
chercher  longtemps  pour  •  trouver  des  cas  de  torticolis  dont  la 
pathogenie  semble  incontestable  pour  avoir  regu '  le  controle  de 
l’autopsie. 

Dans  un  premier  chapitre  d’anatomie,  Leroux  etudie  le  trajet  du 
spinal  dans  sa  portion  intra-cranienne  et  extra-cranienpe ;  cette  der- 
,  niore  beaucoup  plus  interessante  pour  l’otologiste. 
j  A,  signaler  dans  ce  chapitre  la  description  de  la  rig  ion  du  spinal 
.d'apres  Sebiieau;  la  topographie  du  trou  dechire  si  bien  etudiee  par 
Paul  Lqurens ;  l’existence  d’une  r/ai'ne  vasculaire  .decrite  par  Ombre- 
.danne,,  fQqrnee.vpac.  un  tisisu  cellulaire  tasse  dans  lequel  cheminent 
-  etyl^i:vet»e, : satellite.  II  est  probable  qne  le  pus  des 
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mastoid iles  de  Bezold  suit  cette  voie  pour  venir  User  le  spinal.  C’est  a 
-Lermoyez  qu’il  appartient  d’avoir  degage  la  part  qui  revienl  au 
spinal  dans  Vinnervation  du  voile  et  du  larynx.  Des  lors,  il  apparait 
manifestement  que  la  branche  interne  de  ee  nerf  fait  mouvoir  tous 
les  muscles  larynges,  a  l’exception  du  crico-thyro'idien,  et  les  muscles 
du  voile,  sauf  le  peristaphylin  externe. 

Si  l’on  admet  que  les  fibres  moderatrices  du  pneumogastrique 
ont  leurs  cellules  d’origine  dans  les  noyaux  du  spinal,  on  peut  ajou- 
ter  a- ce  nerf  une  action  dans  le  ralentissement  des  mouvements  du 

Quant  a  la  branche  externe,  sa  physiologie  est  incontestee.  Les 
muscles  sterno-mastoidiew  et  trapeze  sont  sous  son  influence. 

,  Rethi  a  montre  l'independance  physiologique  deces  deux  branches 
et  denonce  la  cause  des  . differentes  erreurs  d’observations. 

Des  racines  originelles,  non  encore  groupees  du  pneumogastrique 
•et  du  spinal,  cet  auteur  fait  trois  parts. 

La  portion  inferieure,  bulbaire  (ancien  accessoire  de  Willis)  donne 
la  branche  externe.  La  portion  superieure  repond  a  1’origine  du 
pneumogastrique.  Quant  a  la  portion  moyenne,  elle  fournitla  branche 
interne  anastomotique. 

D’ou  la  variability  des  symptomes  observes  suivant  que  la  lesion 
porte  sur  tel  ou  tel,  ou  sur  l’ensemble  de  ces  rameaux. 

1°  Le  spinal  peut  etre  lese  avec  des  troubles  isoles  dans  la  motri- 
cite  des  sterno-masto'idien  et  trapize. 

2°  Par  contre  les  troubles  du  larynx  et  du  voile  peuvent  exister 

3“  II  peut  enfin  y  avoir  association  des  differents  troubles. 

La  nevrite  spinale  d’origine  otitique  n’est  pas  absolument  rare, 
surtout  chez  les  adultes. 

Ces  nevrites,  observees  surtout  dans  les  otites  aigues  ou  subaigues, 
principalement  au  cours  des  complications  par  phlibite  ou  thrombo- 
phUbile,  sont  notees  surtout  chez  l’homme  et  de  preference  du  cbte 
droit.  Au  cours  des  suppurations  otitiques,  la  nevrite  spinale  peut 
etre  engendree  par  deux  mecanismes  :  V inflammation  k  distance  ou 
directement  et  la  compression  isolement  ou  associee  h  l’inflammation. 

L’auteur  indique  les  lesions  au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
et  etudie  dans  le  chapitre  V  :  Les  nevrites  de  la  branche  externe. 
II  n’etudie  que  les  lesions  produites  par  : 

1°  La  veine  jugulaire  de  la  partie  infirieure  du  golfe; 

2°  Le  plancher  de  la  caisse  ; 

'  3°  Les  ganglions  lymphatiques ; 

■  4°  La  mastoide. 

En  chacun  de  ces  points;  il  examine  les  causes  anatomiques  ou 
pathologiques  relevant  du  voisinage  ou  des  lesions  de  l’oreille  ;  et 
la  oh  l’infection  par  contiguite  ne  peut  etre  mise  en  cause,  il  cher- 
chera  par  des  injections  a  montrer  quel  est  le'  trajet  suivi  par  le  pus. 
Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  faits  anatomo-patholo- 
giques  pourront  etre  donnes  comme  preuve  aux  resultats  ainsi  obte- 
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La  nivrite  de  la  branche  externe  du  spinal  se  recohnait  cliniqiie- 
ment,  au  debut,  par  de  la  douleur  et  de  la  contracture,  plustard  par 
de  l'atrophie. 

La  douleur  est  spontanie  ou  provoquie. 

La  contracture  peut  se  manifester  sous  deux  formes  :  contractions 
cloniques  et  contractions  toniques. 

Parmi  les  spasmes  toniques  assez  frequents,  le  torticolis  est  le 
symptome  le  plus  souvent  signale. 

Le  torticolis  est  le  plus  souvent  fonction  d'une  nivrite  spinale  (Jon- 
quieres).  La  paralysie  qui  se  traduit  par  :  1°  une  translation  du  scapu- 
lum  en  dehors,  qui  eloigne  egalement  de  la  colonne  les  angles 
interne  et  inferieur;  2°  un  abaissement  total  de  cet  os,  qui  abaisse 
les  deux  angles  egalement;  3°  un  mouvement  de  sonnette  qui  releve 
un  peu  l’angle  inferieur  en  le  rapprochant  de  la  ligne  mediane  et 
abaisse  Tangle  superieur  en  l’eloiguant  de  la  ligne  mediane. 

La  paralysie  s’accompagne  toujours  d’une  alrophie  jdIus  ou  moins 
marquee  des  muscles  innerves  par  la  li«  paire.  Le  pronostic  de  la 
paralysie  depend  des  resullats  de  l’examen  eleetrique.  Dans  le  clta- 
pitre  V,  Robert  Leroux  etudie  les  formes  complexes  et  computes  dp 
nevrites  :  formes  de  nevrite  complexe  (branche  interne);  formes  com¬ 
pletes  (les  deux  branches). 

II  examine  successivement  : 

1°  Les  troubles  laryngis  :  la  dyspnie ,  les  troubles  phonatoires. 

2°  Les  troubles  du  voile  du  palais. 

Le  diagnostic  pourra  etre  etabli  d’une  fapon  precise  par  deux 
symptomes  :  la  douleur  spontanie  et  surtout  provoquee  au  point  de 
penetration  du  spinal  dans  le  muscle  et,  &  quelques  centimetres  en 
dedans  de  V acromion ;  le  torticolis,  caracterise  par  de  la  flexion  lat6- 
rale  de  la  tete,  du  cote  malade,  sans  rotation  du  menton  du  c6te 
oppose,  fait  qui  s’explique  par  le  mode  d’innervation  du  faisceau 
profond  du  sterno-mastoidien. 

Le  pronostic  devra  toujours  etre  r^servd,  la  suppuration  n’ayant 
aucune  tendance  k  se  limiter  spontanement  dans  sa  marche,  et  la 
lesion  du  pneumogastrique  pouvant  entrainer  des  troubles  graves, 
sinon  mortels. 

Le  traitement  differe  selon  les  cas  et  selon  l’epoque  de  la  lesion. 
Au  debut,  la  douleur  sera  traitee  par  des  applications  de  compresses 
chaudes  ou  de  salicylate  de  methyle.  S’il  y  a  contracture,  la  galva¬ 
nisation  et  Tapplication  de  courants  a  haute  frequence  pourront  agir 
favorablement. 

Mais  l’apparition  d'une  nivrite  spinale,  symptome  revela teur  d’une 
complication  otique,  est  une  indication  d’intervenir  chirurgicalement. 

A.  Grossakd  (de  Paris), 

III.  —  Etude  des  rhinotomies  osseuses  anterieures,  par 

'  Natcho  Aiufeff  (These  de  Paris,  1907). 

L’auteur  rappelle  brievement  les  differentes  voies  d’abord 
employees  autrefois  dans  les  rhinotomies  osseuses  dont  la  majorite 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N*  2.  il 
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est  aujourd’hui  abandonee.  Toutefois  certaines  methodes  nouvelles 
se  sont  inspires  de  quelques-unes  d’entre  elles,  les  compietant  et 
les  perfectionnant,  ce  qui  fait  l’interet  de  leur  etude. 

Aujourd’hui  pour  aborder  les  regions  profondes  du  nez,  ce  sont  les 
voies  laterales  n’ouvrant  qu’une  seule  fosse  nasale  qui  sont  surtout 
utilisees.  L’operalion  de  Moure  qui  est  la  plus  simple  et  donne  un 
minimum  de  deformation,  doit  etre  choisie  pour  aborder  la  region 
ethmoidale.  t 

C’est  encore  ft  l’operation  de  Moure,  modifiee  par  Sebileau,  que  1  on 
a  recours  pour  les  tumeurs  des  cornets  inferieurs  et  moyens,  du  plan- 
cher,  de  la  partie  inferieure  de  la  cloison,  du  cavum  et  de  l’apophyse 
basil'aire.  Sebileau  rcseque  en  forme  de  cceur  de  carte  &  jouer  le 
pourtour,  ouvrant  le  sinus  maxillaire.  J.-L.  Faurefait  en  plus  sauter 
le  segment  posterieur  de  la  cloison. 

Toutefois  ces  divers  precedes  ont  le  grand  inconvenient  de  laisser 
des  cicatrices  deformant  plus  ou  moins  le  visage  du  malade. 

Aussi  l’auteur  s’est-il  efforce  d’etablir  un  precede  chirurgical  qui 
touten  donnantun  large  acces  n’ait  pas  "ce  grave  inconvenient  et 
s’applique  enfln  a  la  majorite  des  cas.  La  rhinotomie  sous-labiale  uni- 
latdrale  avec  resection  osseuse  du  contour  piriforme  de  l’entree  du 
nez  sur  une  etendue  de  1  cent.  5  a  done  etc  imaginee  et  employee  par 
le  docteur  Arifeff  avec  son  maitre  Sebileau.  La  branche  montante 
du  maxillaire  inferieur,  la  paroi  interne  du  sinus  et  le  cornet  infe- 
rieur  peuvent  etre  reseques  qnand  le  siege  de  la  tumeur  est  ft  la  par- 
tie  supbrieure. 

La  seule  critique  que  Ton  puisse  adresser  ft  ce  precede  nouveau 
reside  dans  les  difficultes  un  peu  plus  grandes  de  l’interventiori  que 
dans  Toperation  classiquede  Moure.  Molard  Ide  Paris). 

IV.  _  De  l’ozene  (Etiologie  et  Bacteriologie),  par  G.  Slavtciiepf 

(These  de  Toulouse,  1907). 

L’auteur  ne  cherche  pas  a  proposer  une  theorie  nouvelle;  il  n’a 
pas  non  plus  la  pretention  de  donner  une  solution  definitive  a  une 
question  que  de  trop  nombreuses  theories  sont  encore  loin  d’avoir 
resolue  completement.  11  se  contente  d’apporter  des  faits  cliniques, 
et  des  reclierches  personnelles  venant  ft  l’appui  de  la  theorie  in fec- 
tieuse  qui  parait  la  plus  probable. 

Tout  d’abord  il  donne  la  definition  clinique  de  l’ozene,  de  la  rhino- 
sinusite  atrophique  fetide,  comme  il  est  plus  juste  de  l’appelcr.  L’au¬ 
teur  presente  ensuite  avec  details  la  critique  serree  des  diverses 
theories  (theorie  congenitale,  anatomo-nativistique,  sinusogene,  tro- 
pho-neuratique,  syphililique,  tuberculeuse)  pour  pouvoir  faire  table 
rase,  etsoutenir  la  theorie  infectieuseft  laquelle  il  se  rallie  comple¬ 
tement.  Si  ses  propres  recherches,  ou  celles  entreprises  precedem- 
ment  ne  permettent  pas  encore  ft  l’auteur  d’affirmer  lequel  des 
microbes  est  l’uriique  agent  pathogene,  il  va  essayer  de  designer 
celui  qui  est  le  plus  probable.  Quatre  microbes  doivent  retenir  l’al- 
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tention  ;  toutefois  le  bacille  de  Lcewenberg  et  celui  do  Perez  restent 
seuls  k  envisager  en  dernier  ressort.  L’auteurdonue  alors  sous  forme 
de  tableau  le  resultat  de  ses  22  examens  bacteriologiques  :  6  fois  le 
bacille  de  Perez  a  etc  retrouve,  soit  32  °/0  (resultat  identique  a  celui 
de  Perez  lui-meme). 

D’autre  part  le  bacille  de  Loewenberg  a  ete  rencontre  dans  des 
cas  ou  cliniquement  il  n’y  avait  pas  d’ozene ;  on  est  done  conduit  a 
conclure  qu’actuellement  le  eocco-bacille  de  Perez  paraitetre  l’agent 
speciflque  le  plus  probable  de  l’ozene.  Cette  notion  de  specificite  de 
l’ozene  se  trouve  presque  demontree  par  l’hypothese  de  la  contagio- 
site,  corollaire  obligatoire  de  la  theorie  infectieuse,  que  l’auteur 
n’omet  pas  d’appuyer  de  nombreux  exemples.  Seule  la  reproduction 
experimentale  manque  a  la  demonstration  que  l’auteur  s’est  efforce 
de  pi’esenter;  il.se  propose  de  reprendre  cette  etude  de  longue 
haleine  dans  un  travail  ulterieur.  F.  Laval  (de  Toulouse). 

V.  —  Des  abces  de  la  region  temporale  &  la  suite 

d’inflammations  de  l’oreille  moyenne,  par  A.  Sarciron 

(TVikse  de  Paris,  19  juillet  1907). 

Ce  sont  des  abces  profonds  sous-periostes,  lies,  mais  rarement,  a 
une  pdriostite  temporale  primitive,  plus  frequemment  k  une  suppu¬ 
ration  des  cellules  du  toit  de  la  caisse.Plus  souvent  rencontrds 
chez  l’homme,  ces  abces  donnent  lieu,  outre  la  douleur,  a  une  tume¬ 
faction  siegeant  un  peu  au-dessus  et  en  arriere  du  pavilion  (type 
sus-auriculaire)  ou  au  niveau  de  la  fosse  temporale  (abces  propre- 
ment  dit)  et  ils  determinent  de  l’cedeme  palpdbral,  du  trismus  et  un 
soulevement  en  masse  de  toute  la  region.  Quant  au  traitement,  l’in- 
cision  est  parfois  insufllsante  et  conduit  k  la  trepanation. 

A.-R.  Salamo. 

VI.  —  Traitement  chirurgical  du  cancer  de  la  langue, 

parL.  Gapette  (These  de  Paris,  1907). 

Excellente  revue  g6n6rale  de  la  question  ou  1’auteur  passe  suc- 
cessivement  en  revue  les  divers  proced^s  utilises,  notamment  ceux 
de  Kocher,  de  Morestin,  de  Poirier  :  il  donne  la  preference  k  celui- 
ci  qui  va  chercher  les  ganglions  la  ou  se  propage  l’infection  cance- 
reuse  et  il  recommande  l’intervention  aussi  precoce  que  possible. 

A.-R.  Salamo. 


VII.  —  Valeur  clinique  de  1’epreuve  de  Rinne  d’apres 
les  resultats  fournis  par  le  diapason,  parP.-J.-M.  Pie- 
tri  (These  de  Bordeaux,  1907). 

C’est  une  dtude  d’ensemble  destinde  k  mettre  en  valeur  l'epreuve 
de  Rinne  qui,  bien  prise,  toujours  avec  le  meme  diapason,  avec  ses 
resultats  confirmes  par  la  montre  et  le  sifflet  deGalton,  permet  de 
faire,  dans  Timmense  majorite  des  cas,  des  diagnostics  delicats  et 
precis.  A.-R.  Salamo. 
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VHi.  —  Traitement  du  coryza  hypertrophique,  par 

E'.-V.-J.M.  Le  Cousse  (These  de  Bordeaux,  1908). 

Contre  cette  affection  rebelle,  le  traitement  medical,  les  moyens  de 
douceur,  les  methodes  de  reduction  par  mortification  des  tissus 
sont  insuffisants.  Pour  obtenir  des  resultats  complets  et  defimtifs 
Pauteiir  conseille  l’abrasion  des  tissus  par  debasement  (pince 
morcellement,  anse  froide),  completee  par  l’hbmostase  au  thermocau- 
A.-R.  Salamo. 

Cere. 

IX.  —  La  chirurgte  actuelle  du  septum  nasal,  par  Petit 
(These  de  Bordeaux,  1908). 

On  sail  toute  l’importance  que  prend  actuellement  la  chirurgie  du 
septum  et  l'on  se  souvient  de  toutes  les  operations  proposees,  jusqua 
la  resection  sous-muqueuse  dont  Claoue,  apres  Killian  s  est  ai 
l’ardent  defenseur.  II  y  a,  en  effet,  tout  interet  a  retabhr  vite  et 
bien  la  permeabilite  complete  des  fosses  nasales. 

L’auteur  etudie  les  divers  procedes  jusqu’ici  utilises. 

A.-B.  Salamo. 

K.  —  La  cure  radicale  des  sinusites  frontales  chro- 
niques,  par  Henry  Couffon  (these  de  Pans,  1907). 
L’intervention  n’est  souvent  pas  necessaire  dans  les  sinusites  fron¬ 
tales  chroniques.  Celles-ci  peuvent  rester  stationnaires  si  leur  drai¬ 
nage  spontand  est  suffisant  et  bien  surveille.  . 

Au  contraire,  la  cure  radicale  s’impose  dans  touslescasdesinu- 

site  se  drainant  mal  ou  compliqude.  ,  , 

II  n’existe  pas  de  precede  de  choix  el  les  diverses  methodes  pie- 
conisdes  ont  des  avantages  et  des  inconvenients.  ,  , 

La  conformation  du  sinus  etl’importance  de  1  infection  fixeiont  le 
mode  operatoire  repondant  le  mieux  aux  indications  parlicuheres 
f  >urniesPpar  le  sujet  et  cette  faijon  de  voir  parait  plus  rationnelle 
que  celle  qui  consiste  k  adopter  de  parti  pns  un  procede  operatoire 

1Cl L’auteur  a  etudie  la  configuration  des  sinus  frontaux  sur  quarante 
et  un  cadavres  et  la  conclusion  de  ses  recherches  est  qu  it  existe 
uue  grande  variabilitd  de  disposition  anatomique  par  rapport  au  tyqie 
classique.  MoLard  (de  Paris). 


IV.  —  NOTES  DE  LECTURES  ALLEMANDES 


I.  —  Les  affections  cerebrates  d’origine  nasale,  par 

Dreyfus  (de  Strasbourg).  Internationales  Centralblatt  fur  Ohrenheil- 

kunde,  Tome  VI,  fasc.  3. 

L’auteur  rappelle  qu’il  a  dejk  aborde  ce  sujet  en  1896,  et  que 
depuis  cette  epoque  out  paru  les  articles  de  Schilling,  Guisez,  ROpke 
sur  l'osteomyelite  dans  les  suppurations  du  sinus  frontal,  la  these 
de  Molly  sur  la  meningite  postoperatoire,  le  travail  de  Killian  sur 
la  thrombo-phlebite  du  sinus  longitudinal  ;  les  complications  sphe¬ 
noidal  es  onl  ete  etudiees  par  Toubert  et  Saint-Clair  Thomson. 

D  debute  par  I’etude  des  affections  cerebrates  postopera toires. 
Unemeningtepeut  survenir  a  la  suite  d’une  simple  extraction  de 
polypes  muqueux,  ou  a  la  suite  d’une  turbinotomie  ;  l’infection  se 
fait  par  la  lame  criblee  ;  le  lamponnement  semble  la  favoriser. 
Mermod  siguale  un  cas  de  meningite  provoquee  par  la  penetration 
de  la  canule  dans  la  eavite  craniepne  au  cours  d’une  ponction  explo- 
fatrice  du  sinus  frontal  par  le  nez.  D.  croit  que  les  cas  de  mort  k  la 
suite  de  suppurations  des  sinus  frontaux  et  ethmoidaux  sont  deve- 
nus  bien  plus  frequents,  depuis  que  Luc  en  France  et  Killian  en 
Allemagne,  ont  fait  une  grande  propaganda  en  favour  d’interventions 
chirurgicales  etendues  dans  les  cas  de  suppurations  frontales. 

Ce  n’est  pas  pour  faire  des  reproches  a  Luc  et  Killian,  dit  Dreyfus : 
l’auteur  s’adresse  aux  medecins  qui  interviennent  trop  facilement, 
sans  que  les  indications  operatoires  soient  formelles. 

De  plus  nous  ne  possedons  pas  encore,  dit  Dreyfus,  de  statistiques 
nous  renseignant  sur  la  frequence  des  complications  intra-cra- 
niennes  ;  nous  ne  savons  pas  si  les  suppurations  des  sinus  sans 
manifestations  graves,  sont  dangereuses  et  nous  n’avons  aucune 
donnee  precise  sur  la  frequence  des  sinusites  latentes  ehez  des 
individus  en  apparence  bien  porlants  ;  de  plus  le  diagnostic  des  sup¬ 
purations  sinusiennes  est  difficile. 

Comme  complication  cerebrale  de  sinusite  maxillaire,  il  n’existe 
de  nouveaux  cas  depuis  1896  que  celui  de  Bauby  [arch,  d  ophtal- 
mologie,  1897).  Apres  effraction  de  la  paroi  superieure,  le  pus  avait 
infects  sans  symptbmes,  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite  ;  il  en  etait 
resulte  une  osteite  de  la  lame  horizontale  du  frontal  et  un  abceh  du- 
lobe  frontal  du  cerveau. 

En  ce  qui  concerne  les  suppurations  du  sinus  frontal,  D.  ajoute 
aux  19  cas  rassembles  avant  1896,  69  nouveaux  cas.  Suit  une  biblio- 
graphietres  complete.  Surces69  cas,  20nepeuvent  etre  decrits  par 
D.  avec  precision,  vu  le  manque  de  renseignements,  soil  qu’il  n’ait 
pu  se  procurer  les  documents,  soit  que  leur  description  fut  incom¬ 
plete,  soil  quiLn’y  -ait  pas  eu  autopsie.  Dans  les  autres  cas,  presque 
toujours  il  y  a  eu  osteite  avec  carie  de  la  paroi  posterieure  du  sinus 
frontal.  Une  fois  seuleirient,  il  existait  une  dehiscence,  probablement 
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congenitale  de  cette  paroi.  Dans  le  cadre  reslreint  de  cette  analyse 
nous  ne  pouvons  citer  toutes  les  autres  questions  qu’aborde  D. 
en  s’appuyant  sur  une  riche  bibliographic  (abces  sous-duremeriens, 
thrombophlebites  du  sinus  longitudinal,  abces  du  lobe  frontal  du 
cerveau). 

Plus  interessantes  sont  les  considerations  generates  de  Dreyfus, 
a  propos  des  complications  craniennes  des  suppurations  du  sinus 
frontal. 

La  grande  mortality  qu’on  observe  lors  de  pareilles  complications 
est  due  aux  conditions  anatomiques  et  surtout  a  la  difficulty  d’un 
diagnostic  precoce.  Cette  mortality  semble  ynorme  lorsqu’on  la 
compare  a  celle  que  l'on  observe  au  cours  des  complications  cra¬ 
niennes  d’origine  auriculaire. 

La  clinique  ne  nous  permet  pas  encore,  ditl’auteur,  de  poser  avec 
certitude  le  diagnostic  d’abces  du  lobe  frontal.  Lors  de  complications 
d’origine  auriculaire  en  general,  les  symptomes  cerebraux  sont  au 
premier  plan  et  ne  sont  pas  voiles  par  les  manifestations  otitiques  ; 
au  contraire,  en  ce  qui  concerne  le  sinus  frontal,  il  existe  en  meme 
temps  de  violentes  inflammations  aigues  ou  chroniques  du  sinus, 
avec  symptomes  de  retention  purulente,  avec  osteomyelite  des 
parois  anterieure  et  posterieure  de  la  cavity  ;  il  y  a  un  abces  extra¬ 
dural  avec  ramollissement  de  la  substance  corticale  adjacente.  Aussi 
les  symptomes  d’abces  cdrybral  sont  peu  apparents,  rarement  on 
observe  le  ralentissement  du  pouls  avec  temperature  normale  ; 
presque  toujours  la  fievre  est  intense  et  le  ralentissement  du  pouls 
est  le  plus  souvent  peu  appreciable.  Evidemment  les  vomissements 
sont  frequents  ;  malheureusement  les  symptomes  ophtalmoscopiques 
font  le  plus  souvent  defaut ;  lorsqu’on  les  signale,  le  fond  de  l’oeil 
est  presque  toujours  normal. 

Dans  les  complications  d’origine  sphynoidale  ou  ethmo'idale, 
les  modifications  ophtalmoscopiques  apparaissent  ordinairement 
rapidement  et  d’une  fa?on  evidente.  Dans  le  cas  de  Trautmann, 
existait  une  nevrite  optique  bilaterale.  De  tres  grands  abces  du  lobe 
frontal  s’etendant  jusqu’au  lobe  temporal  peuvent  provoquer  des 
paralysies  faciales  et  des  paralysies  des  membres.  Lorsque  l’abces 
siege  a  gauche,  on  peut  observer  des  troubles  de  la  parole.  En  pre¬ 
sence  de  pareils  abces,  la  chirurgie  est  impuissante ;  un  seulcas,  celui 
de  Muller,  a  ety  opere  avec  succes.  En  general  la  cloison  de  syparation 
entre  l’abces  et  le  ventricule  lateral  est  si  mince,  qu’elle  se  rompt 
soil  spontanement  soit  au  cours  de  l’opyration. 

Par  contre,  dit  D.,  certains  symptomes  psychiques  ont  ety  obser- 
vys  qui  nous  permettent  de  decouvrir  le  foyer  morbide,  avec  l’aide 
des  autres  manifestations.  Les  troubles  psychiques  font  defaut 
quand  la  lesion  porte  sur  le  lobe  frontal  droit.  Lorsque  la  lesion 
siege  4  gauche,  on  observe,  comme  l  a  dcrit  Trautmann.  un  ictus 
ypileptiforme  comme  symptome  initial.  Puis  surviennent  de  l’ataxie 
avec  demarche  trainante,  une  nevrite  optique  bilaterale,  une 
cephalde  constante,  une  manie  raisonnante  ;  on  ne  constate  pas  de 
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ualentissement  du  pouls  ;  la  temperature  s’eleve  legerement  le  soir 
les  premiers  jours  de  la  maladie. 

D.  passe  ensuite  Si  la  symptomatologie  de  la  thrombo-phlebite  du 
sinus  longitudinal  que  Kilian  a  essaye  d’esquisser  en  se  basant  sur 
cinq  observations.  Ces  symptdmes  en  resume  sont :  1°  Periode 
prodromique,  symptomes  de  sinusite  frontale,  fievre,  douleurs  fron- 
tales.  2°  Stade  initial.  Douleurs  occipitales.  3°  Stade  de  l’abces. 
Symptdmes  variables  d’apres  la  localisation  de  l’abces  (extra  oil; 
eudocranien).  4°  Stade  pyohemique :  frissons,  fievre  hectique,  com¬ 
plications  pulmonaires,  tumefaction  de  la  rate.  5°  Terminaison  : 
symptomes  meningitiques.  Mort  en  1-4  jours.  Quelquefois  on  observe 
un  oedeme  du  cuir  chevelu,  des  epistaxis  dans  la  phlebite  du  sinus 
longitudinal. 

Dreyfus  etudie  ensuite  l’osteomyelite..  puis  il  passe  aux  suppu¬ 
rations  de  l’ethmo'ide  et  de  ses  cellules.  En  ce  qui  concerne  l’abces 
du  lobe  frontal  consecutif  aux  empyemes  ethmoidaux,  la  sympto¬ 
matologie  est  la  meme  que  celledecrite  plus  haut.  D.  faitremarquer 
que  l’on  n’a  pas  encore  observe  de  thrombo-phlebite  du  sinus  lon¬ 
gitudinal  consecutive  &  une  suppuration  des  cellules  ethmoidales  et 
cependant  le  sinus  est  a  proximite  :  de  plus  il  reqoit  comme  affluents 
de  nombreuses  v.eines  ethmoidales.  Avant  l’envabissement  de  la 
cavite  cranienne,  on  observe  une  protrusion  du  globe  oculaire,  du 
chemosis,  des  abces  palpebraux,  des  paralysies  des  muscles  de  1'ceil, 
puis  plus  tard  des  modifications  du  fond  de  l'ceil. 

D.  aborde  ensuite  l’etude  des  complications  des  sinusites  sphe- 
no'idales.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  au  memoire  de  Saint-Clair 
Thomson,  au  travail  deToubert.  D.  en  plus  des  41  cas  de  Thomson, 
signale  19  nouvelles  observations.  Il  s’agit  en  general  de  meningites 
pures  ou  accompagnees  d’abces  extra  ou  sous-duremeriens.  On  voit 
aussi  quelquefois  une  thrombo-phlebite  du  sinus  caverneux.  L’infec- 
tion  intra-cranienne  est  consecutive  soft  a  une  carie  de  la  selle  turcique 
soit  &  une  phldbite  des  veines  du  diploe.Lesmodificationsdu  fondde 
l'ceil  sont  tres  frequentes  dans  les  suppurations  ethmoidales  ;  cela  se 
comprend  facilement  lorsqu’on  considere  les  rapports  anatomiques 
entrele  nerf  optique,  les  vaisseaux  del’orbite  et  les  sinus  sphenoidal 
et  ethmoidal.  Le  pronostic  est  tres  sombre  ;  toutes  les  interventions 
ont  ele  fatales.  Luc  a  fait  des  essais  sur  le  cadavre;  il  penelre  par 
la  fosse  canine  du  cote  oppose,  Si  travel’s  le  sinus  maxillaire,  dans 
le  sinus  sphenoidal;  il  effondre  sa  paroi  laterale  et  ouvre  le  sinus 
caverneux  sans  blesser  les  nerfs  ni  la  carotide  qui  y  cheminent.; 
Personne  n’a  encore  essaye  sur  le  vivant  de  suivre  la  voie  indiqu6e 
par  Luc.  Maurice  Bloch  (de  Paris). 

II.  —  Des  difficulty  du  decanulement,  par  V.  Schmieden, 

privat-docent  &  TUniversite  de  Bonn.  [Munch,  rned.  Wochenschr., 

1906,  n°  2,  p.  57). 

.  Les  stenoses  siirv.pnant  a  la  suite  de  la  trachdotoime  au.  cours  de  la 
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diphterie  sent  celles  qui  donuent  le  plus  de  deboires  au  cliirufgien, 
car  ordinairement  dans  ce  cas,  la  stenose  survient  brusquement 
chez  de  tous  petits  enfants,  tandis  que  chez  l’adulte,  la  stenose  se 
developpant  progressivement  peut  devenir  tres  serree,  sans  incom- 
moder  beaucoup  le  patient ;  c’est  ainsi  que  V.  Schmieden  a  observe 
un  adulte  dont  la  trachee  stenosee  n’admettait  plus  qu’un  tuyau  de 
plume  et  chez  qui  la  dyspnee  cependant  n’apparaissait  qu’a  l’occa- 
sion  de  mouvements  ou  d’emotion. 

Tous  les  praticiens  qui  ont  soigne  des  enfants  tracheotomisds  a  la 
suite  d’une  diphterie  savent  eombien  il  est  difficile  d’enlever  la 
canule  aux  petits  patients  :  on  se  trouve  souvent  dans  l’obligation 
de  la  reintroduire  hativement  par  suite  d’un  acces  d’asphyxie  surve- 
nant  brusquement,  et  alors  le  fruit  d’un  long  labeur  se  trouve 
aneanti.  Un  gonflement  de  la  muqueuse,  la  formation  d’utie  cica¬ 
trice,  l’aceumulation  de  mucosites  est  la  cause  occasionnelle  de  tels 
acces.  Bien  plus,  chacun  connait  meme  des  cas  oil  la  partie  dut  etre 
abandonnee.  II  arrive  malheureusement  aussi  que  des  enfants  soni 
trop  t6t  abandonnes  et  condamnes  a  porter  toute  leur  vie  une  canule, 
ce  qui  non  seulement  les  rend  moins  aptes  au  travail  et  leur  rend 
la  vie  moins  agreable,  mais  encore  les  expose  au  danger  permanent 
de  contracter  une  pneumonie.  L’expression :  decanulement  difficile, 
s’applique  a  cet  etat  desesperant  qui  se  developpe  dans  certains 
cas. 

L’emploi  du  serum  antidiphterique  setant  generalise,  V.  Schmie¬ 
den  dans  ces  dernieres  anndes,  n’a  plus  guere  observe  que  des  cas 
devant  etre  operes  seance  tenante.  Toujours  cependant,  chaque  fois 
qu’il  le  peut,  V.  Schmieden  injecte  encore  une  forte  dose  de  serum, 
et  si  celle-ci,  combinee  a  des  inhalations  d’eau  de  chaux  ne  change 
pas  le  tableau  en  quelques  heures,  il  pratique  la  trachdotomie.  II  est 
vraisemblable  qu’il  s’agit  alors  de  cas  dans  lesqvlels  on  a  au  debut 
administre  des  doses  trop  faibles  de  serum. 

Apres  avoir  pare  au  danger  vital  par  la  traeheotomie,  alors  com¬ 
mence  le  traitement  ultdrieur  auquel  incombent  les  plus  grandes 
responsabilites  et  qui  reclame  avec  la  plus  grande  instance  un  per-, 
sonnel  bien  eduque.  V.  Schmieden  croit  que  l’on  doit  erilever  la 
canule  le  plus  t6t  possible,  quoique  dans  certaines  publications 
anciennes  on  trouve  un  delai  incroyablement  tardif.  On  ne  doit 
pas  attendre  la  fin  de  la  diphterie.  la  permdabilite  du  larynx  doit 
etre  le  seul  guide ;  apres  quarante-huit  heures  au  plus  tard,  on  doit 
procdderau  premier  essai  de  decanulement. 

Lors  du  decanulement  precoce,  une  etroite  surveillance  est  ndces- 
saire,  car  la  plaie  fraiche  de  traeheotomie  a  une  tendance  bien  plus 
grande  a  se  fermer  par  bourgeonnement  que  la  plaie  cicatricielle 
d’un  ancien  lit  de  canule. 

Il  semble  que  la  stenose  est  ordinairement  la  consequence  de  la 
traeheotomie,  dans  quelques  cas  seulement  le  processus  diphterique 
pourrait  etre  incrimine.  En  effet,  certains  auteurs  malgre  un  riche 
matdriel  semblent  ne  pas  connailre  les  difflcultes  du  decanulement. 
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Habs  entre  autres,et  V.  Schmieden  croient  pouvoir  expliquer  ce  suc- 
ces  par  ce  fait  que  Habs  ne  pratiqua  jamais  que  la  tracheotomie 
basse.  D’autre  part,  les  casles  plus  graves  de  dipliterie  peuvent  gue- 
rir  sans  stenose.  V.  Schmieden  pense  que  L’ulcere  de  decubitus  joue 
dans  la  production  des  stenoses  un  role  plus  important  que  l’ulcere 
diphterique,quoique  le  processus  diphterique  puisse  contribuer  a 
fixer  cicatriciellement  les  anneaux  disloques  de  la  trachee,  dans 
une  position  pathologique. 

Dans  un  travail  tres  documents,  Koehl  a  reuni  un  grand  nombre 
de  causes  des  stenoses  tracheales  post-dipbleriques.  Pratiquement, 
bn  peut  ne  considbrer  que  deux  especes  de  stbnoses  :  cellesqui  sont 
dues  au  bourgeonnement  et  celles  qui  sont  la  consequence  d’un 
coude  des  anneaux  de  la  trachee.  Souvent  les  deux  sont  combinees. 


Pour  V.  Schmieden,  lacanule  par  ses  irritations  mecaniques  joue  le 
role  principal,  il  abase  une  theorie  sur  ses  observations  personnelles. 
Pour  demontrer  combien  une  canule  depuis  longtemps  a  demeure 
modifie  la  forme  de  la  trachee,  il  soffit  d’introduire  une  canule  tra- 
cheale  courbe  dans  une  boutonniere  praliquee  dans  la  paroi  d’un 
tuyau  ordinaire  en  caoutchouc  mou.  Le  point  situe  directement  au- 
dessus  de  la  plaie  tracheale  est  sim piemen t  deprime  par  la  convexitb 
de  la  canule  (fig.  1) :  la  trachee  molle  de  l’enfanl  est  exactement  le 
siege  de  la  meme  courbure.  Tout  aussi  manifeste  est  la  seconde 
modification  (fig.  2)  :  la  paroi  anterieure  du  tube  en  caoutchouc  (ou 
de  la  trachee)  est  attiree  en  dehors  a  l’angle  inferjeur  de  la  plaie.  La 
froisieme  modification  est  celle  que  subit  la  paroi  posterieure 
(fig.  3):  elle  est  attiree  sous  forme  deperon,  el  cela  d’autant  plus 
que  la  retraction  cicalricielle  tend  plus  a  rapprocher  les  bords  de  la 
peau  de  ceux  de  la  muqueuse  et  vice  versa.  11  finit  par  s’etablir  un 
etat  de  chose  tel  que  le  represente  d  fig.  4  :  on  y  voit  deux  cavites 
superposees  dont  les  axes  ne  sont  pas  dans  le  prolongement  1  un  de 
Taulre,  communiquant  entre  elles  par  une  stenose  courte  mais  ser- 
ree,  tandis  que  la  cavite  inferieure  s’abouche  largement  a  la  plaie. 
Void  la  cause  principale  des  stenoses  post-diphteriques  ou  plus 
exactement  des  stbnoses  SurVenant  a  la  suite  de  la  tracheotomie. 
V.  Schmieden  a  eu  l’occasion  de  constater  plusieurs  fois  ces  rapports 
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in  situ,  lorsque  pourlever  1’obstaele  la  plaie  fut  agrandie  vers  le  liaut 
et  vers  le  bas.  Cette  stenose  est  de  beaucoup  plus  importante  que. 
celle  qui  est  due  au  bourgeonnement  ou  &  la  formation  d’un  papil- 
lome,  car  c’est  presque  toujours  elle  que  V.  Schmieden  a  obser- 
vee.  On  congoit  des  lorsque  les  chances  de  decanulement  deviennent 
chaquejour  de  plus  en  plus  precaires,  d’autant  plus  que  la  cicatri¬ 
sation  ulterieure  agit  aussi  tout  &  fait  dans  le  meme  sens  en  defor¬ 
mant  la  trachee  L'elasticite  de  la  trachee  est  profondement  modi- 
fiee  par  deux  causes  :  le  ramolissement  lent  de  la  substance  cartila- 
gineuse  due  a  la  pression  exercee  par  la  canule,  enfin  par  le  proces¬ 
sus  de  cicatrisation  continu,  qui succede  forcfiment  aux  ulceres  de 


Fro.  6. 


Fig.  5. 


Fig. 


decubitus  de  la  trachee..  II  est  evident  qu’il  survient  ainsi  des  alte¬ 
rations  excluant  la  restitution  ad  integrum.  Dans  les  deformations 
el  les  enroulements,  une  necrose  des  lfevres  cartilagineuses  de  la 
plaie  est  toujours  decelable  au  ipicroscope  (Fleiner). 

On  comprend  d’apres  ce  qui  precede  que  l’on  se  soil  beaucoup 
occupe  de  trouver  la  canule  ideale,  remplissant  toute  la  lumiere  de 
la  trachde  et  se  laissant  introduire  facilement.  Beaucoup  de  modifi¬ 
cations  ont  ete  apportees  a  la  canule  de  Luer,  et  on  en  est  toujours 
revenu  h  la  forme  primitive. 

.  La  prophylaxie  surtout  permettera  d’eviter  la  stfinose  :  laisser  la 
qauule  en  place  le  moins  de  temps  possible,,  porter  toute  son  atten- 
tiqn  sur  la  tracheotomie.  L’ancienne  regie,  que  l’on  ne  doit  sectionner. 
ni  le  crico'ide,  ni  le . ligament  conoi'de  reste  d’une  grande  importance. 
En  effet  toute  atteinte  &  la  fermete  du  crico’ide,  retentit  sur  toute  la. 
charpente  de  la  trachee  et  favorise  le  developpement  d’une  stfinose., 
De  plus  le  crico'ide  a  une  tendance  a  se  reunir  obliquement,.  ce  qui! 
peul  amener  le  developpement  d’une  crete  faisant  saillie  dans  la 
trachee  juste  a  l'cndroit  ou  la  lumiere  est  la  plus  etroite.  Un.  moybn 
simple  d’eviter  la  crico-tracheotomie  serait  de  pratiquer  toujours  la, 
tracheotomie  basse;  cependant  V.  Schmieden:  croit  que  meme.au 
cours  de  la  tracheotomie  superieure,  on  peut  toujours  en  operant 
avec  soin  eviter  le  crico'ide,  et  l’incision  tracheale  superieure  est  la 
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plus  simple.  Le  meilleur  moyen  d’eviter  tout  mecompte  est  de  pra- 
tiquer  une  longue  incision  cutanee  et  de  faire  une  hemostase  soignee. 
L’incision  tracheale  doit  aussi  etre  suffisante,  afin  que  la.  canule 
tracheale  puisse  y  etre  insinuee  sans  effort,  sinon  les  anneaux  de  la 
tracliee  se  recroquevillent  en  dedans  et  on  obtient  une  cicatrisation 
vicieuse,  telle  que  le  montre  la  figure  S,  ou  on  observe  non  seulement 
une  stenose  en  bague  mais  encore  un  eperon.  Une  incision  trop 
grande  est  moins  fautive,  quoique  l’on  ait  affirme  que  dans  ce  cas 
il  se  forme  au-dessus  et  en  dessous  des  angles  ouverls  inutiles,  qui 
dans  la  suite  seremplissenl  de  bourgeons,  d’ou  forma  tiond’unestenose 
par  bourgeonnement,  beaucoup  plus  maligne  que  la  stenose  par 
coude.  V.  Schmieden  laisse  indecise  la  question  de  savoir  si  le 
bourgeonnement  est  favorise  par  une  plaie  tracheale  trop  grande  : 
il  ne  possede  a  ce  sujet  aucune  observation  probante.  Cependant  une 
plaie  tracbealetrop  grandeenlrave  la  cicatrisation  parce  que  a  chaque 
mouvement  de  deglutition  la  canule  voyage  d’un  angle  a  1  autre  de 
la  plaie:  On  observe  le  granulome  le  long  des  levres  de  la  plaie  et 
surtout  a  ses  angles  superieur  et  inferieur  en  particulier.  V.  Schmie¬ 
den  rapporte  une  observation  dans  laquelle  une  formation  polypeuse 
siegeanta  l’angle  inferieur  de  la  plaie  etait  chaque  fois  poussee  dans 
la  trachee  avec  la  canule  et  y  etait  maintenue  comprimee  contre  la 
paroi  (fig.  6) ;  de  sorte  que  la  canule  en  place,  meme  hermetiquement 
fermee  en  avanl,  la  respiration  pouvait  s’etablir  par  la  fenetre  en  b. 
Dans  ce  cas,  le  stylet  introduit  par  la  fistule,  ne  revele  aucune 
stenose  au-dessus  du  champ  operatoire,  mais  veut-on  decanuler, 
quoique  la  plaie  reste  largement  beante,  une  dyspnee  rapidement 
croissante,  ayant  en  particulier  le  caractere  inspiraloire,  s’etablil. 
Sous  l’influence  de  la  pression  negative,  ces  bourgeons  gonflent, 
s' oedema  tient  et  augmentent  toujours  plus  la  stenose. 

Quand  on  laisse  une  canule  fenetree  longtemps  en  place,  des 
granulations  grandissent  dans  la  fenetref  ce  qui  provoque  une  hemor- 
ragie  lorsque  la  canule  est  enlevee  ou  remise  en  place.  C’est  pour- 
quoi  on  a  voulu  rejeter  la  canule  fenetree.  Pour  V.  Schmieden  elle 
est  indispensable  :  elle  permet  souvent  le  decanulement  precope. 

:  Des  bourgeons  grandissent  encore  occasionnellement  =  dans  le 
larynx,,  vraisemblablement  sur  le  fond  d'ulceres. 

,  La  texture  des  granulations  varie  avec  leur  &ge  :  elles  sont  d’au- 
tant  plus  dures  qu’elles  sonl  plus  vieilles,  lepithelium  du  voisinage 
finit  par  les  recouvrir,  et  par  transformation  en  tissu  cicatriciel,  elles 
peuvent  parfois  tellement  se  retracter  qu’il  en  rSsulle  une  guerison 
spontanee. 

Ayant  pose  le  diagnostic,  comment  trailer  la  stenose?  Generalement 
dans  les  cas  graves,  on  trouve  directement  au-dessus  de  la  fistule, 
une  stenose  serree  mais  toute  courte.  V.  Schmieden  est  d'avis que  1’on 
doit  les  bougirer  en  introduisant  les  bougies  par  la  fistule,  maniere 
de  voir  qui  souvent  a  etd  combattue.  Pour  les  petits  enfants,  chez 
qui  le  bougirage  par  le  haut  presente  les  plus  grandes  difficultes,  la 
fistule  reste  la  seule  voie  abordable.  En  faveur  de  cette  opinion. 
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plaident  maintes  observations  passees  dans  la  litterature  et  le  fait 
non  moins  important  qu’un  grand  nombre  de  canules  ontete  inven¬ 
ts  pour  porter  remede  par  la  voie  de  la  fistule. 

Presque  pour  chaque  cas  on  doit  modifier  son  instrumentation, 


quoique  le  principe  reste  toujours  le  meme.  Non  seulement  notre 
instrumentation  doit  agir  sur  les  .retrecissements,  mais  encore,  elle 
doit  redresser  le  tube  tracheal  coude,  et  elfacer  l’eperon  de  la  paroi 
posterieure  de  la  trachee,  en  face  de  la  fistule.  Dupuis  le  premier  l’a 
reconnu,  en  inventant  sa  canule  en  cheminee.  V.  Schmieden  outre 
la  canule  de  Dupuis  a  beaucoup  employe  les  cylindres  de  Schrotter 
et  les  canules  cylindriques  de  Thost.  De  l’avis 
general,  l’introduction  de  la  canule  de  Dupuis  est 
tres  difficile.  V.  Schmieden  en  a  fait  construire 
une  qui  lui  a  donne  de  tri-s  bons  resultats  et 
qu’il  a  appelee  la  bougie-canule  (fig.  7  et  8). 
Elle  a  la  forme  d’un  T  et  sa  branche  inferieure 
peut  s’effacer  de  sorle  qu’elle  se  transforme  en 
une  simple  canule  coudee,  qui  pent  etre  facile- 
ment  introduite  dans  la  slenose  vers  le  haut  ; 
on  pousse  alors  energiquement  la  canule  contre 
la  paroi  posterieure  coudee  de  la  trachee,  on 
laisse  se  ddtendre  le  ressort  qui  commande 
h  la  branche  inferieure,  laquelle  s’enfonce  rapi- 
dement  dans  la  portion  descendante  de  la  trachee,  si  la  canule  est 
convenablement  placee.  Cette  canulea  ete  surtout  construite  en  vue 
de  traiter  les  stenoses  cicatricielles.  V.  Schmieden  a  encore  invente 
d’autres  instruments  dilatateurs  pour  preparer  la  voie  h  la  canule 
bougie.  11s  sont  representes  (fig.  9,  10  et  11).  V.  Schmieden  a  des 
canules-bougies  de  differentes  grandeurs  et  de  differents  calibres, 
ce  qui  lui  permet  d’avancer  progressivement.  Da  premiere  introduc¬ 
tion  de  la  canule-bougie  est  ordinairement  difficile.  Naturellement 
ce  traitement,  comme  aussi  toute  extension  forc6e  de  la  trach4e, 
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est  douloureux,  de  sorte  qu’il  faut  parfois  faire  une  pose  d’un  jour 
ou  deux  pour  ne  pas  rendre  trop  malheureux  les  petits  patients. 
Avec  ce  precede,  V.  Schmieden  n’a  jamais  observe  de  complication 
facheuse.  Les  petits  patients  gueris  recouvert  en  une  voie  claire. 
Comme  toujours,  il  ne  peut  s’agir  d’un  elargissement  mecanique 


Fig.  10.  Fig.  11. 


du  trajet,  mais  d’une  resorption  de  tissu  cicalriciel.  Pour  dviter  les 
reeidives,  il  ne  faut  pas  abandonner  trop  tot  la  bougie  canule. 
La  meilleure  preuve  d'une  permeabilite  durable,  n’est  pas  donnee 
par  l’obturation  de  la  fenetre  de  la  canule,  mais  bien  par  le  fait 
qu’apres  enlevement  de  la  canule,  avec  de  l’em- 
pldtre  adhesif  onferme  hermetiquement  la  plaie. 

La  dilatation  par  bougirage  vaut  mieux  que 
l'interventien  sanglante  qui  doit  etre  reservee  aux 
cas  desesperds. 

Dans  les  stenoses  par  bourgeonnement,  il  faudra 
intervenir  sous  narcose,  enlever  tout  ce  qui  est  Fig.  12. 
douteux  et  cauteriser  la  base  d’implantation  des 
polypes.  Toute  fissure  trop  dtendue  expose  au  developpement  d’une 
nouvelle  stenose,  c'est  pourquoi  par  le  traitement  ulterieur  apres 
l’opdration,  V.  Schmieden  s’est  fait  fabriquer  une  canule  en  T 
(fig.  12).  Fermee  en  haut  par  un  bout  arrondi,  ouverte  seulement 
en  avant  et  en  bas,  ele  exerce  une  pression  egale  sur  la  paroi 
interne  de  la  trachee.  Immediatement  apres  l’operation,  elle  peut 
rester  b  demeure  quelques  jours  et  etre  employee  aussi  long- 
temps  que  la  plaie  cutande  admet  l’introduction  de  cet  instrument 
rigide  '.  Thys  (de  Liege). 

1.  Les  instruments  decrits  ci-dessus  ont  etd  fabriquds  par  la  maison 
Eichbaurn  k  Bonn. 
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Methode  graphique  po  ir  la  representation  stereome- 
trique  (situation,  axes  et  angles)  du  conduit  auditif 
externe,  par  Feund,  de  Prague  (Lotos,  t.  56,  fasc.  2). 

Note  prOliminaire  sur  une  methode  dont  le  principe  consiste  a 
coiiler  dans  le  conduit  auditif  du  cadavre  l'alliage  metallique  de 
Wood;  puis  la  tete,  etant  separee  du  tronc,  on  la  radiographie 
d’apres  trois  plans  perpendiculaires  entre  eux. 

R.  Imhofeb  (de  Prague). 

Corps  etranger  du  conduit  auditif  externe,  parFEYFAm- 

(Gaz.  hebd.  des  sciences  midicales,  17  novembre  1907). 

II  s’agit  d’une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  ayant  dans  I’oreille 
droite  un  noyau  de  cerise  depuis  neuf  ans.  L’exlraction  en  a  etO 
tentee  cinqfois  au  cours  deces  neuf  ans,  sans  pouvoir  aboutir.  F.  a 
pu  extraire  le  noyau  au  moyen  de  nombreuses  injections  faites  avec 
une  seringue  a  hydrocele  de  250  centimetres  cubes.  L’extraetion  a 
dcmande  un  peu  plus  de  deux  heures. 

K.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Relation  entre  l’oreille  moyenne  et  l'etat  de  la  fossette 
de  Rosenmuller,  par  Emebson,  de  Boston  ( Annals  of  oto-rhino- 
laryngology  of  Saint-Louis,  n°  de  decembre  1907). 

L’auteuv a  cherche  k  demon trer  dans  celte  etude  basde  sur  quelques 
observations  et  illustree  de  dessins  originaux,  les  traits  suivants  : 

1°  On  trouve  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  generalement,  aussi 
bien  chez  l'adulte  que  chez  l’enfant,  les  fossettes  de  Rosenmuller 
remplies  de  tissu  adenoide  d^genere. 

2°  Cet  6 tat  ne  peut  presque  jamais  etre  decouvert  par.la  rhinosco- 
pie  posterieure  seule,  meme  lorsqu’elle  est  facile  et  bien  executee. 

3“  Pour  le  deceler,  il  faut  se  servir  de  l’exploration  digitale  qui 
devrait  etre  le  complement  indispensable  de  tout  examen  du  rhino- 
pharynx. 

4»  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’existence  de  tissu  adenoide 
d^genere  dans  la  fossette  de  Rosenmuller  suffit  5  determiner  et  trbs 
souvent  entretienl  l’otite  moyonne-purulente. 

5“  Son  ablatidn  produit  souvent  un  effet  merveilleux  sur  le  catarrhe 
purulent  de  la  caisse. 

6°  On  doit  veiller  k  ce  que  pendant  la  cicatrisation  qui  suit  cette 
operation  il  ne  se  produise  pas  de  cicatrices  vicieuses;  dans  ce  cas, 
l’exploration  digitale  permet  de  sentir  les  tractus  fibreux  sur  la  fos¬ 
sette  de  Rosenmuller. 
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7°  La  destruction  avec  le  doigt  de  ces  bandes  fibreuses  ou  les 
soins  pris  pour  empecher  leur  formation  ont  le  plus  heureux  effet 
sur  le  retablissement  des  fonctions  de  la  trompe  et  la  prevention  du 
retour  du  catarrhe  de  l’oreille.  Vergniaud  (de  Brest). 

Cholesteatome  volumineux  de  l'oreille  moyenne,  par 

M.  L.  Tonents  ( Revue  Barcelonnaise  des  maladies  de  l'oreille,  de  la 

gorge  et  du  nez,  decembre  1907). 

La  constitution  anatomique  de  l’apophyse  mastoide  est  tres 
variable  ;  ellese  prdsentecommunement  sous  trois  types  principaux  : 
type  eburne,  avec  corticale  epaisse  et  antre  petit,  type  aerien  a 
petites  cellules,  et  type  aerien  a  grandes  cellules  avec  corticale 

II  s’ensuit  que  les  processus  phlogistiques  affectent  diverses 
varietes  suivant  le  type  de  mastoide  dans  lesquelles  ils  se  deve¬ 
lopment ;  ils  sont  particulierement  graves  et  exposent  k  des  compli¬ 
cations  eudocraniennes  lorsqu’ils  apparaissent  dans  des  mastoides 
dburnees  et  affectent  une  allure  benigne  chronique  avec  perfora¬ 
tion  spontanee  frequente  lorsqu’ils  evoluent  dans  les  apophyses 
adriennes. 

Parmi  ces  derniers,  le  cas  qui  fait  l’objet  de  cette  histoire,  est 
digne  d’etre  note. 

Homme  de  38  ans,  avec  otorrhee  du  c6te  droit  datant  de  15  ans, 
Periodesde  calme  succedant  k  des  periodes  d’exacerbation;  attaques 
epileptiformes  frdquentes.  II  y  a  quelque  temps,  il  fut  opere  pourun 
abces  rdtro-auriculaire;  l’intervention  fut  limitee  a  l’ouverture  de 
l’abces;  il  s’ensuivit  un  soulagement  passager.  Les abces  deviennent 
periodiques,  reparaissant  tous  les  quatre  ou  cinq  mois;  le  malade 
les  vidait  lui-meme  par  pression  retro-auriculaire  dans  le  conduit. 
Les  attaques  epileptiformes  diminuent,  mais  les  phdnomenes  mas- 
toidiens  etaient  chaque  fois  plus  graves  accompagnes  de  vives  dou- 
leurs  au  milieu  de  la  tele. 

C’est  dans  ces  conditions  que  le  malade  se  presenta  a  la  clinique 
du  docteur  Martin. 

Examen  :  Tumefaction  douloureuse  de  la  ligne  temporale,  avec 
irradiations  douloureuses  au  cou,  chute  et  decollement  du  pavilion, 
conduit  plein  de  pus  avec  chute  de  la  paroi  superieure,  trajet  fistu- 
leux  sur  la  partie  supdrieure  du  conduit,  d’ofi  se  detachent  sous 
l’action  du  stylet,  des  masses  cariees.  Le  tympan  est  ddtruit,  ainsi 
■que  le  manche  du  marteau  ;  la  caisse  est  occupde  par  des  masses 
ndcrosees. 

Operation  :  L’incision  des  parties  molles  donne  issue  a  une  grande 
quantite  de  pus,  perforation  spontanee  de  la  corticale  au  niveau  dela 
ligne  temporale  et  tout  autourdu  conduit;  on  entre  dans  une  cavite 
dnorme,  de  la  grosseur  d’un  ceuf  de  pigeon,  occupee  par  un  choles- 
tdatome  qui  est  enleve  k  la  curette ;  regularisation  de  la  cavitd  a 
1’aide  de  la  pince-gouge,  resection  du  reste  de  la  paroi  postero-supe- 
rieure  et  plastique  appfopriee.  La  gudrison  est  obtenue  au  bout  de 
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trois  mois,  par  l’epidermisation  de  toute  la  cavite  masto'idienne  faite' 
a  la  paroi  externe. 

Ce  cas  est,  de  plus,  remarquable  par  le  fait  que,  la  cavite  tou- 
chant  presque  a  la  fosse  cerebrale  moyenne,  la  dure-mere  n’etait 
cependant  pas  a  decouvert.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Cholesteatome  infecte  ayant  envahi  le  labyrinthe, 
s’accompagnant  de  nystagmus  typique,  par  G.-H. 

Matiienson,  de  Montreal  ( Laryngoscope ,  novembre  1907). 

L’auteur  relate  cette  observation  qui  lui.a  permis  de  verifier  l’opi- 
nion  admise  aujourd’hui  d’apres  laquelle  le  nystagmus  labyrinthique 
se  produit  dans  la  rotation  des  globes  oculaires  du  c6te  sain,  tandis 
que,  dans  1’abces  cerebelleux,  le  nystagmus  apparaitrait  pendant  la 
rotation  vers  le  c6te  malade.  C.  Breyre  (de  Liege). 

Observation  rare  de  diphterie  latente  primitive  aigue 
de  l’oreille  moyenne,  par  0.  Cozzolino  (Annul,  di  Laringol., 
janvier  1908)'." 

C’est  une  observation  tres  rare  etcurieusede  diphterie  primitive 
de  l’oreille  moyenne  chez  une  enfant  de  2  anset  demi,  guerie  grace 
h  des  injections  repetees  de  serum.  U.  Calamida  (de  Turin). 

Otite  moyenne  aigue  traitee  par  la  methode  de  l’index 
opsonique,  par  A.-C.  Magruder  et  Gerald  Webb,  de  Colorado 
Springs  ( Laryngoscope ,  novembre  1907). 

Breve  relation  d’une  otite  aigue  avec  ecoulement  datant  de  2  mois 
ayaiit  resiste  a  thus  les  traitenients,  guerie  en  S  jours  par  la  methode 
de  Wright.  II  s’agissait  d’une  otite  pneumococcique. 

C.  Breyre  (de  Liege). 

Traitement  de  la  suppuration  chronique  de  l’oreille 
moyenne,  par  J.  K.  Love  (Glasgow  med.  et  Surg.  J.,  nov.  1907, 
p.  413). 

L’auteur  donne  les  resultats  obtenus,  dans  50  cas  consecutifs,  par 
une  intervention  sur  la  maslo'ide ;  dans  41  cas,  il  n’y  avait  qu’une  vieille 
otorrhee;  dans  9  cas,  il  existait  des  modifications  pathologiques  con¬ 
siderables;  dans  4  cas,  l’ossiculectomie  avait  ete  inutile;  3  cas  etaient 
tuberculeux ;  46  fois  l’operation  fut  radicale ;  5  fois  ce  fut  une  opera¬ 
tion  partielle  ou  un  Schwartze ;  les  indications  suffisantes  etaient  la 
fievre  et  l'anciennete  de  l’ecoulement;  s’il  n’y  avait  ni  mastoidalgie, 
ni  fievre,  l’otoscope  levait  les  doutes.  L’auteur  ne  croit  pas  aux  bien- 
faits  de  l’ossiculectomie,  car  souvent,  apres  elle,  persiste  un  certain 
ecoulement  qui  marque  l’envahissement  de  la  maslo'ide  :  il  vaut 
done  mieux  recourir  a  l’operation  radicale.  R.  Lake  (de  Londres). 
Le  traitement  de  la  mastolde  par  la  stase  sanguine 
d’apres  la  methode  de  Bier,  par  Eschweiler  (Arch.  f. 
Ohrenh.,  vol.  71,  1907,  p.  85): 

L’auteur  resume  d’abord  les  resultats  obtenus  par  Keppler,  Heine, 
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Stenger,  Hasslauer,  Fleischmann  et  Isemer,  puis  il  publie  ceux  qu’il 
a  obtenus  personnellement  dans  M  'casf  De 'ces  onze  cas,  huit  gud- 
rirent,  au  bout  de  7,  11,  13, 17,  18,  26,  40,  46  jours.  Sur  ces  huit  cas  . 
gueris,  il  y  en  avait  quatre  avec  peripsfite  suppuree  sur  la  mas- 
toide.  Dans  tous  ces  cas  on  arrivait  par  la  ponction  sur  l’os  denude, 
et  meme  sur  une  perte  de  substance  crateriforme  de  la  corticale. 
Icila  guerison  arriva  apres  un  intervalle  variant  entre  7  et  18  jours. 
Des  quatre  autres  malades,  trois  n’avaient  dans  la  region  de  l’oreille 
externe  aucun  signe  de  mastoidite,  bien  que  celle-ci  ne  fut  point 
douteuse,  c’est-a-dire  que  c’etaient  des  cas  que  l’on  aurait  opdre, 
avaut  l’introduetion  dans  la  therapeutique  de  la  methode  de  Bier. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Des  masto’idites  aigues  latentes,  par  J.  Founmk  (Ann. 
mal.  or.,  n°  1,  janvier  1908). 

Cette  appellation  concerne  les  cas  de  mastoidite  dans  lesquels  il  y 
a  une  opposition  frappante  entre  les  phdnomenes  douloureux  et  les 
symptomes  febriles  tres  moderes,  sinon  nuls.  Leur  Evolution  est  par- 
ticulierement  favorisee  par  les  tares  organiques,  la  tuberculose  et 
surtout  le  diabete ;  mais,  contrairement  aux  formes  congestives 
decrites  par  le  prof.  Mignon,  on  peut  voir  dvoluer  d’emblee,  sous  le 
couvert  de  la  chronicitd,  des  inflammations  independantes  de  toute 
diathese  apres  la  guerison  de  l’otite  et  la  fermeture  du  tympan. 
L’experience  apprend  qu’apres  un  delai  maximum  de  trois  semaines, 
il  faut  toujours  pratiquer  l’antrotomie  chez  les  malades  de  ce  genre. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Suppuration  aigue  de  1’oreille  moyenne;  meningite  sep- 
tique;  abces  du  cerveau;  operation  radicale;  mort, 

par  W.  S.  Syme  ( Journ .  of  laryng.,  rhinol.  and  otol.,  nov.  1907). 
Jeurje  garijon  de  14  ans,  souffrant  d’une  otorrhee  a  gauche  depuis 
une  semaine  et  k  droite  depuis  dfeux  jours.  Pas  de  sympt6mes  pou- 
vant  faire  craindre  une  complication  cerdbrale.  Traitement  antisep- 
tique.  Amelioration  temporaire.  Rechute.  Opdration  radicale.  Inflam¬ 
mation  tres  etendue  de  la  masto'ide,  granulations  dans  l’attique  et 
l’antre,  sinus  lateral  d’apparence  sain.  Deuxieme  operation,  trois  jours 
apres;  ndcrose  dtendue,  signes  de  thrombose  de  la  jugulaire,  mort 
trois  jours  apres.  La  mort  semble  due  ici  a  la  meningite  septique  et  a 
la  necrose.  11  semblerait  que,  dans  ce  cas,  la  ponction  lombaire  eut 
eu  une  double  importance  diagnostique  et  therapeutique. 

R.  Lake  (de  Londres). 

Thrombose  du  sinus  lateral  et  necrose  du  roeher 
gauche,  par  Pmnceteau  et  Loubat  (Gazette  des  sciences  medicates, 
26  janvier  1908). 

Presentation  de  pieces  provenant  de  l’autopsie  d’un  jeune  gargon 
atteint  de  ndcrose  du  c6t6  gauche.  Get  enfant  atteint  de  mastoidite 
tuberculeuse  succomba  a  des  phdnome’nes  meningiliques  et  a  la 
thrombose  du  sinus  lateral.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  2.  42 
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Abces  dural  d’origine  otique,  par  Flotals  Domenech  (Revue 
barcelonnaise  des  maladies  de  Voreille,  de  la  gorge  et  da  nez<, 
decembre  1907). 

Homme  de  21  ans  qui  entre  &  l’h&pital  pour  un  malaise  general  : 
eephalalgie,  etourdissement,  inappetence,  yertige  leger  et  quelques 
vomissements;  temperature  :  37°  2,  et,  le  soir,  38°.  OtorrMe  de 
l’oreille  droite  depuis  l’enfance. 

Examen  :  Le  malade  prdsente  une  destruction  du  tympan  et  du 
marteau  avec  des  fongositds  dans  la  caisse. 

Trepanation  :  .SoupQonnant  qu’il  s’agit  d’une  complication  cdre- 
brale"  d’origine  otique,  on  fait  une  antrectomie  exploratrice  :  mas- 
to'ide  eburnee ;  il  n’y  a  pas  d’antre ;  on  va  plus  profondement,  et,  en 
soulevant  la  corticale  interne,  il  s’echappe  des  flots  de  pus.  On 
agrandit  la  breche  osseuse  a  l’aide  de  la  pince -gouge  et  on  trouve  la 
dure-mere  de  couleur  grisatre  et  avec  une  perforation  par  ou  coule  le 
pus ;  on  l’agrandit,  on  lave,  on  ddsinfecte  soigneusement,  on  gratle 
la  caisse  et  on  bourre  de  gaze.  Le  jour  suivant,  la  malade  va  mieux  ; 
mais  quatre  jours  apres,  la  temperature  monte  a  39°  2  ;  une  grande 
quantite  de  pus  sort,  lors  des  pansements,  par  l’ouverture  de  la 
dure-mere ;  l’abattement  se  manifeste  de  nouveau,  ainsi  que  la 
somnolence  et  une  paralysie  faciale  survient.  L’ouverture  de  la  dure- 
mere,  jugee  insuffisante,  est  alors  agrandie;  on  y  place  une  meche 
de  gaze  comme  drainage  et  on  fait  les  pansements  a  l’eau  oxygenee. 
L’amelioration  se  manifeste  jusqu’a  guerison  complete ;  il  persiste 
seulement  une  legere  paralysie  faciale.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Sur  le  diagnostic  des  abces  extra-duraux  otogenes, 

par  Stenger  (Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  74,  p.  204,  1907). 

C’est  le  merite  de  Grunert  d’avoir  montre,  que  dans  un  nombre 
dtonnamment  grand  d’abces  dpi-duraux  consdcutifs  h  des  otites  sup- 
purees  aigues,  ces  abces  ne  se  manifestent  que  lorsque  l’oreille 
moyenne  est  dejk  gudrie.  On  congoit  combien  dans  les  cas  de  cette 
sorte,  le  diagnostic  peut  devenir  difficile.  S.  rapporte  deux  observa¬ 
tions  et,  d’apres  son  expdrience  personnelleet  l’analyse  desautres  cas 
tirds  de  la  litterature,  conclut  ainsi  :  Lorsque  la  suppuration  d’oreille 
est  tarie,  1’existence  d’un  abcds  epidural  peut  encore  etre  admise  : 
1)  lorsque  l’etat  du  tympan  permet  de  conclure  &  un  processus  mor- 
bide  en  cours  devolution ;  2)  si  la  maladie  survenue  brusquement 
parait  encore  en  relation  avec  un  reliquat  de  suppuration  d’oreille  ; 
3)  lorsque  la  nature  et  Involution  de  la  suppuration  d’oreille  per- 
mettent  de  supposer  l’existence  d’une  collection  purulente  de  plus 
grande  dimension ;  4)  si  les  symptomes  sont  tels  qu’ils  permettent 
d’exclure  toute  autre  complication.  E.  H£don  (de  Montpellier). 

Le  diagnostic  differential  des  complications  intracra- 
niennes  d’origine  otitique,  par  Hasslauer,  de  Munich 
( Zeitsch .  f.  drtzliche  Fortbildung,  annee  III,  fascicule  13). 
Hasslauer  montre  combien  grandes  sont  les  difficultes  du  diagnos- 
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tic  differentiel  lorsqu’une  otite  coincide  avec  une  infection  generale 
grave.  Deux  erreurs  sont  possibles  :  d’une  part,  on  peut  meconnaitre 
une  complication  intracranienne,  c’est-h-dire  mettre  ses  manifesta¬ 
tions  sur  le  compte  de  la  maladie  infectieuse.  D’autre  part,  on  pourra 
attribuer  a  l’oreille  des  manifestations  d’ordre  general  et  pratiquer 
une  intervention  chirurgicale  inutile.  Les  maladies  infectieuses 
auxquelles  il  fait  allusion  sont :  la  malaria,  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  la  pneumonie,  la  nephrite,  I’drysipele  et  toutes  les  fievres 
6ruptives  :  rougeole,  scarlatine,  etc.  L’auteur,  au  moyen  d’exemples, 
donne  une  description  tres  detaillee  de  faits  qu’upe  analyse  succincte 
ne  peut  embrasser  dans  son  cadre  restreint.  Nous  ne  pouvons  que 
noter  parmi  les  observations  les  plus  interessantes,  celle  d’un  cas 
d’otite  aigue  double  accompagnde  de  manifestations  uremiques  d’ori- 
gine  nephritique  ou  tous  les  symptomes  generaux  disparurent  apres 
la  paracentese.  A  signaler  encore  un  cas  d’otite  avec  symptomes 
masto'idiens  pour  lequel  on  avait  fait  tous  les  prdparatifs  necessaires 
&  une  trepanation  :  une  Eruption  morbilleuse  vint  donner  la  clef  des 
manifestations  d’ordre  general.  Le  travail  de  Hasslauer  comble  une 
lacune  dans  la  literature  otologique  :  il  serait  a  souhaiter  qu’un 
travail  complet  soit  fait  sur  cette  question. 

R:  Imhofek  (de  Prague)  et  M.  J.  Bloch  (de  Paris). 
Labyrinthite  circonscrite  chronique,  evidement  petro- 
mastoidien,  curetage  du  canal  semi-circulaire 
externe,  guerison,  par  Kaufmann  (Rev.  hebd.  de  laryngol., 
ler  fevrier  1908). 

Femme,  40  ans,  atteinte  d’otite  moyenne  chronique  droite  a  pous- 
sees  depuis  l’enfance.  Depuis  quinze  jours,  vertiges,  nausees,  nys¬ 
tagmus  horizontal,  sensation  de  chute  a  gauche.  On  pratique  l’evide- 
ment  pdtro-mastoidien.  Les  osselets  sont  detruits ;  l’antre  est  rempli 
de  masses  cholesteatoma  louses ;  cellules  retro-faciales  pleines  de 
fongositds  fdtides.  L’antre  dtant  bien  nettoye,  on  l’examine  attenti- 
vement.  On  constate  alors  au  niveau  de  la  saillie  du  canal  semi-cir- 
culaire  externe  une  petite  fongosite  que  l’on  enleve  avec  une  fine 
curette.  Il  sort  aussitot  une  petite  goutte  de  pus.  On  fit  le  curetage 
du  canal.  Des  le  premier  jour  de  l’opdration,  le  vertige,  le  nystag¬ 
mus  et  les  vomissements  disparurent.  Guerison. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Blessure  des  meninges,  du  cerveau  et  du  ventricule 
gauche  par  corps  etranger  ayant  penetre  par 
l’oreille.  Meningite,  trepanation,  guerison,  par  Cheval 
( Revue  hebdom.  de  laryngol.,  31  aout  1903). 

Il  s’agit  d’un  enfant  ayant  recu  un  coup  de  baleine  de  parapluie 
dans  l’oreille  gauche.  Trois  jours  apres,  fievre,  cephalee  tres  intense, 
apparition  de  symptomes  meninges,  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe.  La  trepanation  est  ddcidde.  Au  niveau  du  toit  de  la  caisse, 
on  trouve  une  perforation  du  rocher  correspondant  &  une  dechirure 
de  la  dure-mere  dont  une  des  veines  est  trombosee.  A  la'pointe  du 
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rocher,  plaque  de  paChy-meningite  avec  certaine  quantite  de 
liquide  louche.  La  ponction  du  ventricule  lateral  gauche  donne  issue 
a  un  liquide  trouble;  drainage  plongeant  dans  le  ventricule.  Guerison 
rapide  et  complete.  P .  Pillement  (de  Nancy). 

Tumeur  du  nerf  auditif,  par  Porot  (Societe  medicale  des 
hopitaux,  18  juin  1907,  in  Lyon  medical,  6  octobre  1907). 

L’auteur  presente  au  nom  du  professeur  Lepine  une  piece 
anatomique  et  fait  une  etude  clinique  de  cette  lesion  caracterisee 
surtout  par  le  syndrome  cdrdbelleux,  les  signes  de  compression  cere-  M 
brale  intenses  rappelant  les  tumeurs  du  cervelet,  mais  avec  des 
troubles  auditifs  fixes,  unilateraux.  Dans  ce  cas  il  y  avait  des'  troubles 
des  trijumeaux  et  de  l’cedeme  papillaire.  Les  cas  sont  peu  nombreux,  S 
30  environ  ;  signalons  notamment  2  cas  rapportes  par  J.  Lepine 
(Revue  neurologique,  1903).  Sargnon  (de  Lyon). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


L’element  fonctionnel  dans  certaines  formes  d’anos- 
mie,  par  P.  Mac  Bride  (Brit.  med.  J.,  12  oct.  1907). 

C’est  une  contribution  de  6  cas  d’anosmie  fonctionnelle.  Dans  Pun 
des  cas,  il  n’y  avait  ni  gout,  ni  odorat  et  on  constatait  la  presence  -9 
d’enormes  cornets  qui  furcnt  reseques,  mais  cette  operation  ne  .9 
guerit  pas  le  patient.  Aussi  Mac  Bride  s’eleve-t-il  contre  l’idee  9 
qu’une  intervention  operatoire,  pour  indiqude  qu’elle  soit,  puisse  9 
guerir  les  malades  et  il  croit  qu’il  existe  deux  faisceaux  de  fibres  (B 
nerveuses,  Pun  pour  l’odorat,  l’autre  pour  le  gout.  Il  recommande  9 
pour  finir  l’olfactometre  de  Zwaardemaker  et  de  Reuter. 

E.  A.  Peters  (de  Londres).  ^9 

Resultats  pernicieux  de  l’insuffisance  de  la  respiration 
nasale,  par  Forster  (Annals  of  oto-rhino-larynqoloqy  of  Saint-  3 
Louis,  n°de  septembre  1907). 

II.  est  ndcessaire  que  Pair  destine  &  la  respiration  soit  prepare  par  'll 
le  nez  avant  son  arrivee  aux  poumons,  comme  la  nourriture  a  besoin 
d’etre  preparde  par  la  bouche  avant  de  pendtrer  dans  l’estomac. 

Cette  preparation  de  Pair  consiste  le  rendre  bumide  et  chaud.  Si 
Pair  ne  passe  pas  par  les  fosses  nasales,  ou  y  passe  d’une  fagon  9 
insuffisante,  la  bouche  y  supplde,  mais  mal,  et  au  detriment  de  tout  ;-(■ 
l’organisme.  La  quantite  d’air  entrant  dans  les  poumons  est  moins  9 
grande,  Phematose  incomplete,  d’ou  diminution  des  globules  du  sang  a 
et  andmie.  Cette  anemie  rdsulte  aussi  de  la  mauvaise  digestiprrdes  9 
aliments  qui  sont  insuffisamment  prdpards  par  la  bouche,  obligde  de  Jfl 
remplir  deux  fonctions  a  la  fois.  L’insuffisance  de  respiration  nasale  |i 
entraine  surtout  des  deformations  du  squelette  et  des  ddfauts  de  3 
ddveloppement  des  muscles  de  la  face,  du  cou  et  de  la  poitrine.  Ces  a 
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deformations  qui  creent  le  facies  et  l’habitus  adeno'idiens  sont  tene¬ 
ment  connues,  qu’il  me  semble  inutile  de  les  rappeler.  Notons 
encore  les  defauts  de  dentition  pour  lesquels  on  s’adresse  au  den- 
tiste,  alors  qu’on  devrait  passer  d’abord  chez  le  rhinologiste. 

Vergniaud  (de  Brest). 

Cas  typique  d’asthme  d’origine  nasale,  par  E.  Mengotti 
Arch.  Ital.Otol.,  mars  1908). 

Une  femme  de  41  ans  presentait  depuis  un  an,  a  intervalles  plus  ou 
moins  eloignes,  des  acces  de  dyspnee  paroxystique  pendant  la  nuit. 
Elle  avait  ete  soignee  sans  succes  pour  un  asthme  bronchique.  A 
l’examen  rhinoscopique,  elle  presentait  une  notable  hypertrophie  des 
cornets  'inferieurs  et  des  polypes  multiples.  L’operation  suffit  &  lui 
rendre  la  permeabilite  nasale  et  la  gudrison  consecutive  des  crises 
d’asthme.  U.  Calamida  (de  Turin), 

Le  polype  saignant  de  la  cloison,  par  Jougen  Moller,  de 
Copenhague  {Arch.  f.  laryng.  de  Friinkel,  vol.  XX,  t.  I). 

Large  et  Schadewalt  ont  les  premiers  decrit  et  ddnomme  cette 
variete  de  neoplasie  nasale. 

Des  differentes  observations  publiees  depuis,  il  resulte  que  la  gros- 
sesse  doit  etre  frequemment  invoquee  comme  etiologie  ;  il  en  est  de 
memedes  traumatismes,  dela  rhinite  seehe  antdrieure  avec  atrophie 
des  glandes. 

Au  point  de  vue  histologique,  ces  polypes  sont  formes  de  granu¬ 
lations,  de  vaisseaux  de  neoformation  ou  d’espaces  vasculaires  :  et  la 
combinaison  de  ces  divers  elements  peut  donner  toutes  les  varidtds 
histologiques  de  fibrome,  d’angio-fibrome,  de  carcinome. 

Assez  souvent  ces  polypes  recidivent  localement  apres  ablation  ; 
mais  en  aucun  cas  ils  ne  se  generalisent  el  ne  prennent  les  carac- 
teres  des  tumeurs  malignes.  P.  Delobel  (de  Lille). 

Les  anomalies  de  l’interieur  du  nez  et  du  naso  pharynx 
et  leurs  rapports  avee  la  tuberculosa,  par  W.  C.  Rivers 
{Lancet,  28  dec.  1907). 

C’est  une  dtude  tres  complete  de  l’obstruction  nasale  et  du 
catarrhe  naso-pharyngien  comme  facteur  prddisposant  a  la  tubercu- 
lose  pulmonaire.  Saint-Clair-Thomson  (de  Londres). 

Les  «  ailes  »  premaxillaires  et  les  deviations  de  la 
Cloison,  par  Harris  Peyton  Mosher,  de  Boston  [Laryngoscope, 
novembre  1907). 

Article  interessant  illustre  de  figures  demonstratives.  Mosher 
reprend  et  deyeloppe  l’idde  de  Potiquet  (cite  par  Sieur  et  Jacob 
dans  leur  remarquable  ouvrage  :  «  Recherches  anatomiques  cli- 
niques  et  opdratoires  sur  les  fosses  nasales  »)  concernant  la  patho¬ 
gen  ie  des  deviations  du  septum  nasal.  Pour  l’auteur  frangais,  revo¬ 
lution  des  dents  incisives  joue  un  role  capital  dans  le  developpement 
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des  deviations  et  cretes.  Mosher  corrobore  cette  maniere.de  voir 
par  des  exemples  cliniques  et  des  dissections  nombreuses  qui  lui 
permettenl  d’affirmer  que  l’histoire  des  dents  peut  etre  lue  dans  le 

Si  le  developpement  des  deux  maxillaires  superieurs  ne  se  fait 
pas  parallelement,  si  les  antres  d’Highmore  ne  se  creusent  pas  d’une 
maniere  Cg'ale  la  cloison  s’en  ressent,  la  mosaique  (vomer,  cartilage, 
os  sous-vomerien,  epine  nasale)  subit  un  deplacement. 

La  troisieme  grande  cause  reside  dans  le  traumatisme. 

En  resume  :  La  principale  cause  des  deviations  du  septum  consiste 
dans  une  evolution  tardive  et  irrCguliCre  de  la  dentition  et  surtout 
des  incisives  superieures  medianes.  L’e  volution  anormale  de  la  dent 
de  sagesse  donne  lieu  k  des  deformations  de  la  partie  posterieure 
du  septum.  Tout  individu  chez  qui  la  dentition  s’est  faite  anormale- 
ment  presente  des  deformations  reveiatrices  de  la  cloison  nasale. 

G.  Breyre  (de  Liege). 

Observation  d’ua  cas  de  mort  consecutif  une  caute¬ 
risation  des  cornets  inferieurs,  par  Thooris  (Revue  hebcl. 
de  LaryngoL,  lljanvier  1908). 

II  s’agit  d’un  spu.s^officier  de  35  ans,  atteint  de  catarrhe  nasal 
hypertrophique  et  qui  fut  atteint  d’hemorragie  nasale  quelq.ues  jours 
apres  la  cauterisation  du  cornet  infCrieur.  On  pratiquale  tamponne- 
ment  a  plusieurs  reprises  ;  mais  l’hemorragie  se  renouvelait  cliaque 
fois  qu’on  enlevait  le  pansement.  On  dut  injecter  un  litre  de  serum, 
a  la  suite  de  plusieurs  syncopes.  On  transports  le  malade  a  l’hOpital 
militaire  avec  les  plus  grandes  precautions,  mais  il  succomba  des 
son  arrivee,  apres  avoir  vomi  de  nombreux  caillots.  La  cauterisation 
datait  de  18  jours.  La  mort  doit  etre  attribute,  non  seulement  k  la 
perte  considerable  de  sang,  mais  encore  probablement  k  une  dege- 
nerescence  graisseuse  du  cceur.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Contribution  la  refection  autoplastique  des  narines, 

par  Goris,  de  Bruxelles  (Tirage  k  part  des  Annales  de  la  Soci6t6 
beige  de  Chirurgie,  n°  7, 1907,  avec  4  figures). 

Chez  un  sujet  dont  le  bout  du  nez  avait  etd  emportepar  une  mor- 
sure,  l’auteur  apres  cicatrisation  pratiqua  surle  dos  du  nez  une  inci¬ 
sion  medianeunpeu  plus  haute  que  la  partie  k  remplacer.  De  l’extre- 
mit6  superieure  de  l’incision,  il  en  mene  une  deuxieme,  transversale, 
oblique  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors,  parallele  au  bord  de  la 
cicatrice  et  depassant  de  1  centimetre  et  demi  le  sillon  naso-jugal. 
Il  disseque  de  haut  en  bas  le  lambeau  quatrilalkre.  Il  mobilise  le 
lambeau  qulil  fixe  k  la  partie  anterieure  de  la  cloison  ;  mais  le  carti¬ 
lage  etant  trop  6troit  pour  supporter  la  suture,  il  disseque  la  muqueuse 
de  la  cloison  jusque  pres  du  bord  anterieur  du  cartilage  et  suture 
sa  face  profonde  sur  le  bord  anterieur  du  lambeau.  La  perte  de 
substance  du  dos  du  nez  fut  comblee  par  suture  et  par  une  greffe. 
de  Thiersch.  Le  resultatesthetique  fut  parfait. 

Menier  (de  Figeac). 
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Corps  etranger  du  nez  k  la  suite  d’un  traumatisme,  par 

Pasch,  Beleig  ( Miinchn .  medic.  Woch.,  n°  33).  ■  . 

II  s'agit  d’un  traumatisme  du  nez  provoque  par  un  fragment  de 
fer  :  extraction,  du  corps  etranger  qui  avail  penetre  h  travers  le 
squelette  osseux  dans  les  fosses  nasales.  Schonemann  (de  Berne). 

Fibrome  nasal  multilobulaire  ;  extirpation  ;  guerison , 

par  Sune  y  Medan  (Gaz.  med.  Catalans ,  n°  722). 

Jeune  gargon  de  13  ans,  presentant  de  frequentes  epistaxis  et  de 
l’obstructiou  nasale  ;  a  la  rhinoscopie,  a  gauche,  on  apercoit  une 
o-rosse  masse  rougeatre  mobile  ;  a  la  rhinoscopie  posterieure,  on 
constate  que  cette  neoplasie  obture  la  choane  ;  au  toucher,  elle  est 
dure  et  assez  mobile ;  on  ne  trouve  pas  exactement  le  point  d’im- 
plantation.  Operation;  anesthesie  locale;  extirpation  d’un  morceau; 
copieuse  hemorragie  qui  fait  interrompre  l'operation  ;  le  lendemain, 
a  l’anse  galvanique,  apres  bien  des  tatonnements,  extirpation  d’un 
autre  gros  morceau  ;  hemorragie  tres  abondante;  enfin  le  lendemain 
on  arrive  a  passer  presque  toute  la  tumeur  mullilobulee  dans  1  anse, 
mais  il  en  reste  encore  ;  hemorragie  tres  abondante;  nouvelle  ope¬ 
ration,  chlorofdrme,  position  de  Rose;  on  arrive  a  retirer  tout; 
hemorragie  tres  abondante,  tamponnement,  injection  de  serum.  A 
Pexamen  microscopique,  fibrome  tres  vasculaire,  avec  degeneres- 
cence  sarcomateuse.  C’est  une  observation  particulierement  interes- 
sante.  E-  Botella  (de  Madrid). 

Sinusites  maxillaires  et  osteite,  par  Moure  et  Brindel, 

(. Journ .  de  mid.  de  Bordeaux,  1  decembre  1907). 

Toute  sinusite  maxillaire  chronique  qui  resiste  plus  d  un  mois  au 
traitement  medical  est  justiciable  de  la  cure  radicale,  car  la 
muqueuse  antrale  offre  des  alterations  profondes  :  epaississement, 
degenerescence  cedemateuse,  fongosites.  Le  plus  souvent  la  paroi 
osseuse  reste  indemne,  mais  on  peut  aussi  observer  soit  une  osteite 
simple,  soit  une  osteite  fongueuse  ou  une  osteite  hypertrophiante. 
L’inllammation  osseuse  est  presque  toujours  la  consequence  d’une 
diathese  syphilitique  ;  elle  peut  encore  tenir  a  la  virulence  de  1  in¬ 
fection  muqueuse,  h  l’ethmo'idite  ou  a  la  spheno’idite  fongueuse  ou 
a  la  presence  de  polypes  muqueux  dans  l’antre.  II  y  a  un  tres  grand 
ipteret  a  connaitre  exactement  la  pathogenie  de  l’osteite  si  l’on  veut 
que  le  succes  couronne  l’intervention. 

'  Cette  osteite  permettra,  dans  certain  cas,  de  reveler  une  affection 
g6nerale  ignoree  dont  la  meconnaissance  serait  prejudiciable  au 
ihalade  ;  s’il  est  ennuyeux  d’etre  syphilitique,  il  est  beaucoup  plus 
grave  de  ne  pas  le  savoir.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Mucoc61e  des  sinus  du  nez,  par  Logan  Turner  (The  Medical 

Review,  janvier  1908). 

L’auteur  rapporte  10  cas  de  mucocele.  Le  sidge  etait  sept  fois  dans 
le  sinus  frontal ;  trois  fois  dans  le  labyrinthe  ethmoidal ;  six  fois  dans 
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le  sinus,  frontal  droit;  uno  fois  dans  le  sinus  frontal  gauche;  deux 
fois  dans  le  labyrinth®  ethmoidal  droit;  une  fois  dans  celui  de 
gauche. 

La  symptomatology  que  donne  l’auteur  est  trop  connue  pour  que 
nous  nous  y  arretions.  11  nous  suffira  de  relever  que  de  l’epiphora. 
apparut  dans  deux  cas  de  l’auteur  avan't  le  gonflement  et  lauteur  ne 
peut  pasendonner  une  explication. 

L’auteur  n’est  en  faveur  de  l’ouverture  endo-nasale  que  quand  le 
goiiflement  se  presente  dans  le  nez,  et  cette  ouverture  doit  etre 
aussi  large  que  possible.  I.’operation  par  voie  externe  avec  oblite¬ 
ration  de  la  cavite  n’est  satisfaisante  que  quand  le  sinqs  est  petit  et 
peu  profond.  Quand  il  est  grand,  la  deformation  est  trop  conside¬ 
rable.  Dans  ce  cas  l'ouverture  simple  du  sinus  et  une  large  commu¬ 
nication  avec  la  cavite  nasale  est  preferable.  L’auteur  fait  son  incision 
parallele  et  au  dessous  du  sourcil,  sans  raser  ce  dernier.  La  paupiere- 
superieure  est  ddtaehee  et  retournee  en  bas.  Apres  que  les  contenus 
du  mucocele  onl  ete  enleves,  toute  partie  du  plancher  du  sinus  fron¬ 
tal  ou  de  la  paroi  externe  du  labyrinthe  ethmoidal  qui  n’a  pas  encore 
ete  resorbee,  est  enlevee.  Dans  certains  cas,  il  faut  enlever  une 
partie  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal.  On  ne1  touche  pas  a 
la  membrane  qui  recouvre  la  cavite.  On  recherche  alors  l’ostium  nasal 
dela  cavite  avec  une  fine  sonde.  Qu’on  le  trouve  ou  non,  on  fait  une 
large  ouverture  dans  le  nez  au  moyen  d’une  fraise,  et  par  celle-ci  on 
passe  un  drain  en  caoutchouc  qui  se  maintient  en  position  dans  la 
partie  inferieure  de  la  cavite  au  moyen  d’un  bourrelet  fait  en  retour- 
nant  son  rebord  superieur.  Le  bout  inferieur  du  tube  ne  doit  pas 
atteindre  tout  a  fait  le  vestibule  du  nez.  On  tamponne  alors  legere- 
ment  La  cavite  avec  de  la  gaze  dont  le  bout  est  ramene  dehors  a  tra¬ 
vel's  la  partie  interne  de  l’incision  ;  le  reste  de  l’incision  est  suture. 
On  enleve  la,  gaze  au  bout  de  4  ou  5  jours;  on  lave  la  cavite,  et  si  le 
drainage  nasal  est  satisfaisant,  on  laisse  1’incision  cutande  se  fermer 
dans  8  ou  10  jours.  Le  bandage  est  alors  enleve  et  on  montre  au 
malade  comment  laver  la  cavite  journellement  en  introduisant  le 
bout  d’une  seringuedans  lebout  nasal  du  drain.  Comme  le  succes  de 
l’opdration  depend  beaucoup  dela  permanence  de  l’ouverture  enlre 
la  cavite  et  le  nez,  le  drain  ne  doit  pas  etre  enleve  avant  six  semames. 

C.  J.  Koenig  (de  Paris). 

Mucocele  du  sinus  frontal,  par  Rollet  et  Moreau  (Socidtd  de 
chirurgie  de  Lyon,  18  avril  1907,  in  Lyon  medical,  30  juin  1907). 
La  maladie  est  survenue  a  la  suite  d’un  coup ;  la  tumeur  est  net- 
temenl  accolde  au  sinus  frontal.  Sa  consistance  est  nettement  kys- 
tique,  il  y  a  de  Phyperostose  orbitaire,  signe  trcs  important  pour 
Rollet.  La  malade  a  ete  operee  par  le  procddd  de  Killian.  11  s’agis- 
sait  bien  d  un  kyste  h  contenu  mucilagineux.  .  . 

Sargnon  (de  Lyon). 

Carcinome  du  sinus  maxillaire  opere  par  la  voie  trans- 
maxillaire,  par  Schoetz  [Mortals,  f.  Ohrenh.,  XLI,  zahrg., 
9  Heft). 
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La  mdthode  de  Denker  pour  l’extirpation  des  tumeurs  malignes 
du  nez  n’a  encore  Ate  que  peu  appliquee ;  l’auteur  s’en  est  servi  cliez 
une  femme  de  32  ans,  atteinte  d’un  carcinome  du  sinus  maxillaire 
gauche  qui  avait  deja  rempli  la  fosse  nasale  correspondanle  tout 
entiere  ;  trepanation  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  maxillaire  ;  ce 
dernier  renfermait  une  tumeur  dure  et  du.pus  ;  ablation  du  cornet 
inferieur  et  de  la  paroi  nasale  du  sinus. 

L’examen  histologique  demontra  qu’il  s’agissait  d’un  carcinome. 

La  guerison  s’etait  maintenue  huit  mois  apres  l’intervention. 

Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Nouveau  procede  de  drainage  du  sinus  maxillaire,  par 

Ledoux  [Ann.  mal.  or.,  n°  i,  janvier  1908). 

Ce  procede  consiste  dans  l’introduction  sinusale,  en  passant  sous 
la  tete  du  cornet  inferieur  qu’on  respecte,  d  une  sonde  de  Pezzer 
comparable  a  celle  employee  en  urologie. 

Mise  en  place  facile,  port  non'  incommodant,  extraction  commode, 
discretion  de  l’appareil,  lavages  du  sinus  par  le  porteur,  tels  sont 
les  avantages  a  retenir  de  la  technique  exposee  k  lintention  des 
operateurs  qui  ont  curette  le  sinus  par  une  breche  canine. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 


III.  —  LARYNX 


Signification  Clinique  du  stridor  larynge  congenital,  par 

A.  Muggia  [Riv.  di  Clin.  Pediat.,  n°  12, 1907). 

11  existe  d’apresles  observations personnelles  de  Muggia  une  forme 
de  stridor  larynge  congenital  qui  doit  etre  differenciee  des  autres 
formes  secondaires  a  des  alterations  du  naso-pharynx,  a  la  presence 
de  ganglions  tracheo-bronchiques,  etc.  Celle-ci  est  toujours  sous  la 
dependanee  d’une  certaine  conformation  du  vestibule  du  larynx  ;  ces 
alterations  supra -glottiques  sont  l’expression  anatomique  d’un  vice 
de  developpement  ou  de  la  persistance  du  larynx  infantile ;  il  doit 
eXister  meme,  dans  certains  cas,  des  troubles  graves  de  la  nutrition 
etdu  systeme  nerveux  central  (rachitisme,  maladie  de  Little).  Meme 
le  stridor  et  la  malformation  speciale  du  larynx  peuvent  aider  au 
diagnostic  de  cette  grave  affection  du  systeme  nerveux  qu’est  la 
maladie  de  Little,  .  U.  Calamida  (de  Turin). 

Contribution  k  la  question  de  la  paralysie  des  muscles 
adducteurs  de  la  glotte,  par  0.  Frankenberger,  de  Prague 
( Revue  de  neurologic,  psychiatrie,  t.hirapie  physique  el  dUtitique, 
1908). 

L’auteur  communique  un  cas  de  paresie  des  muscles  adducteurs 
de  la  corde  vocale  gauche  chez  un  homme  de  45  ans  chez  lequel  la 
radioscopie  revela  une  legere  ombre  au  niveau  de  la  crosse  de 
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l'aorte.  La  pardsie  disparut  dans  quelques  mois  apres  inhalations 
d’une  solution  d’iodure  de  potassium.  Une  cause  myopathique  de 
la  paresie  pouvant  etre  exclue,  l’auteur  suppose  que  ce  cas  est  un 
pendant  du  cas  de  Saundby  faisant  une  exception  a  la  loi  de  Rosen- 
bach-Semon.  R.  Imhofer  (de  Prague). 

Sur  les  complications  laryngees  dans  la  flevre 

typho'ide,  par  Willy.  Riesf.r,  de  New-York  (The  American  Jour¬ 
nal  of  the  medical  sciences,  fevrier  1908). 

L’auteur  a  recueilli  sur  c6  sujet  un  total  de  281  observations  dans 
la  literature  medicale. 

Etiologie.  Les  principaux  facteurs  etiologiques  sont  toutes  les 
causes  susceptibles  de  diminuer  la  resistance  du  larynx  deja  envahi 
par  la  toxemie  etle  catarrhe  inflammatoire  :1a  fatigue  de  la  voix,  la 
deglutition,  la  toux,  les  variations  brusques  de  temperature,  aux- 
quelles  il  faut  ajouter  la  predilection  du  bacille  d’Eberth  pour  le  tissu 
lympho'ide  ;  le  decubitus  dorsal  prolong^,  par  la  stase  veineuse  qu’il 
provoque  peut  etre  egalement  incrimine. 

Pathologic.  Le  siege  des  lesions  ulceratives  au  cours  de  la  flevre, 
typho'ide  se  rencontrerait  le  plus  souvent  sur  le  cartilage  cricoide  et 
au  niveau  de  l'insertion'des  cordes  vocales,  puis  par  ordre  de  fre¬ 
quence  sur  les  aryteno'ides  et  l’espace  interaryteno'idien,  les  liga¬ 
ments  arytdno-epiglottiques,  l’epiglotte  etle  thyroide. 

Cette  complication  peut  survenir  h  toutes  les  periodes  de  la 
maladie,  e(  elle  sera  diflicilement  diagnostiquee  a  son  debut  si  le 
malade  delire  ou  est  dans  un  etat  d'apathie  et  de  torpeur  qui  ne  lui 
permet  pas  de  se  plaindre. 

Quelquefois,  une  dyspnee  intense  se-  manifestera  brusquemerit  et 
le  malade  sera  enleve  rapidement  par  un  spasme  de  la  glotte. 

Mais  le  plus  souvent  cependant,  la  complication  laryngee  ne  se 
revele  qu’au  moment  ou  la  convalescence  est  bien  etablie,  et  alors 
qu’on  croit  le  malade  hors  de  danger. 

On  constate  soit  de  renrouement,  de  l’aphonie,  un  stridor  inspi- 
ratoire,  de  la  dyspnee,  une  toux  d'un  caractere  metallique  ou  laryngee, 
de  la  dysphagie  ;  on  met  ces  symptomes  sur  le  compte  de  l’asthenie 
post-typhique  quand  se  revele  soudain  un  oedeme  de  la  glotte.' 

Dans  certains  cas,  sans  aucun  symptome,  premonitoire  bruyant,  Id 
malade  est  enleve  par  une  apnee  asthenique. 

L’auteur  cite  deux  malades  atteints,  au  cours  de  leur  flevre 
typho'ide,  de  lesions  benignes  du  larynx  et  qui  subilement  se  cyano-' 
serent  et  asphyxierent.  On  dut  les  tracheotomiser  d’urgence  ;  l’un 
d’euxfut  meme  opdre  avec  un  couteau  de  poche. 

On  ne  saurait  done  attacber  trop  d’importance,  au  cours  de  la 
flevre  typho'ide,  hun  enrouement,  un  changement  de  voix,  une  toux 
laryngee,  un  commencement  de  dysphagie  ou  a  un  mal  de  gorge ;  des 
que  se  mauifeste  un  de  ces  symptomes,  ne  pas  negliger  d’ex'ptorer 
le  larynx  et  tenir  comme  suspecte  la  moindre  inflammation  de  c6t’ 
Organe,  sans  attendre  l’apparition  des' ulcerations. 
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Au  point  de.vuepronosti'c,  l’auteur  d’apres  ses  statistiques,  estime 
que  les  complications  laryngees  causent  autant  de  deces  que  les per¬ 
forations  intestinales. 

Traitement.  Tout' typhique"  atteint  d’une  complication  laryng^e 
devra  etre  tr&s  etroitement  surveille  ;  on  se  tiendra  pret  pour  l’op4- 
ration  qui  peut  devenir  urgented’un  moment  a  l’autre,  et  en  atten¬ 
dant  on  prescrira  de  la  glace  intus  et  extra,  et  des  pulverisations  de 
cocaine  et  d’adrenaline.  La  tracheotomie  est  preferable  a  l’intubation, 
le  tube  pouvant  aggraver  les  ulcerations  dej&  existantes. 

L’auteur  termine  en  donnant  le  resume  de  deux  observations; 
dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  17  ans  qui  au 
cours  d’une  fievre  typhoide  fit  une  liemorragie  intestinale  et  une 
double  parotidite;  vingt-trois  jours  apres  le  debut  de  sa  maladie,  il 
fut  soudainement  pris  de  dyspnee  et  de  cyanose  ;  on  pratiqua  la  tra¬ 
cheotomie  haute,  mais  le  malade  mourait  le  lendemain  dans  l’ady- 
namie.  Al’autopsie,  on  ne  constata  rien  d’anormal  dans  le  larynx. 

Dans  le  second  cas,  un  typhique,  24  ans,  fut  pris,  au  cinquieme 
septenaire,  d’enrouement  et  de  toux,  avec  stridor  inspiratoire  inter¬ 
mittent,  mais  sans  dyspnee  ni  dysphagie.  Traitement  medical.  Deux 
jours  apres  edate  subitement  une  obstruction  respiratoire  avec  cya- 

Laryngotomie  inter-crico-thyroidienne.  Guerison.  Mais  un  mois 
apres  le  malade  avait  encore  sa  canule. 

Keraudren  (de  Saint-Brieuc).  . 
Laryngite  tuberculeuse  k  forme  scleremateuse,  par  Pie- 
tri  [Gazette  hebdom.  des  sciences  midic.,  3  fevrier  1908). 
Presentation  d’une  malade  atteinte  de  laryngite  tuberculeuse  & 
forme  scleremateuse.  L’auteur  signale  la  rarete  en  France  de  cette 
forme  d’une  affection  si  commune.  Le  voile  du  palais  est  indui-e, 
dechiquete.  L’examen  histologique  a  montre  de  la  lymphocytose. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

La  valeur  du  repos  vocal  completdans  le  traitement  de 
la  tuberculosa  laryngeeau  sanatorium,  parH.  G.  Felkin 
( British  med.  J.,  15  juin  1907). 

C’est  l’histoire  de  7  malades  atteints  de  tuberculose  laryngee,  et 
soignes,  avec  d’excellents  result  a  ts  par  le  traitement  habituel  du 
sanatorium,  le  repos  vocal  complet,  la  tuberculine  et  1’acide  lactique, 
E.  A.  Peters  (de  Londres). 

Infiltration  gommeuse  de  l’arytenolde,  de  1’epiglotte 
et  de  la  bande  du  c&te  gauche.  Tracheotomie,  par 

M.  Compaired  (El siglo  midico,  ian vier  1908). 

Les  manifestations  tertiaires  de  la  syphilis  sont  faciles  a  confondre 
avec  la  tuberculose  et  le  cancer  du  larynx  ;  la  marche  et  le  traite¬ 
ment  permettent  seuls  souvent  de  les  differencier.  . 

Homme  de  31  ans,  avec  raucite  de  la  voix  depms  27  mois.  Il  n’a  ni 
douleur,  ni  toux ;  l’appetit  est  bon  et  il  n’a  pas:  maigri ;  les  deux  der- 
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niers  mois,  la  respiration  est  devenue  tres  difficile,  et  il  y  a  de  la 
douleurala  deglutition.  Pasd’antecedents  syphilitiques  ;  antecedents 
hereditaires  tuberculeux. 

Examen  :  Avec  le  miroir,  on  apergoit  un  cedeme  volumineux  de 
I’epiglotte,  de  l’arytenoide  du  c6te  gauche.  L’infiltration  s’etend  a  la 
glotte  qui  est  tres  retrecie.  L’infiltration  est  dure.  Etant  donnee  la 
difliculte  de  respiration,  on  tracheotomise  le  malade,  et,  bien  qu’il 
n’y  ait  pas  d'antecedents  syphilitiques,  on  institue  un  traitement 
mere uriel  qui  donne  d’excellents  resultats.  On  peut  retirer  la  canule 
au  bout  de  39  jours.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traitement  chirurgical  de  la  pashydermie  des  cordes 

vocales  par  la  methode  du  fraisage,  par  J.  Garel 
.  [Ann.  mill,  or.,  n°12,  decembre  1907). 

Dans  les  formes  de  laryngite  chronique  decrites  sous  le  nom  de 
chordite  hypertropliique  ou  le  traitement  medical  a  ete  inefficace,  ou 
la  decortication  est  difficile,  l’auteur  pratique  depuis  1884  le  raclage 
des  cordes  aumoyen  d’un  instrument  rapporte  dans  la  these  de  son 
eleve  le  Dr  Bourbon. 

Ce  procede  qui  convient  particulierement  aux  formes  d’infiltration 
g^neralisee  ou  aux  formes  localisees  en  llots  avec  tendance  nodu- 
laire  vient  d’etre  employe  chez  deux  nouveaux  malades  dont  l’une, 
inststutrice,  est  citee  et  observee  au  cours  de  ce  travail  comme  en 
motivant  la  publication.  Voix  rauque,  chant  absolument  impossible, 
fatigue  considerable  du  son  chez  une  professionnelle,  tous  ces  incon- 
venients  disparurent  au  bout  d’un  mois  apres  le  fraisage  de  la  corde 
vocale  droite,.  rouge  et  epaissie.  Iluit  jours  d’aphonie  post-operatoire 
et  toute  trace  de  pachydermie  a  disparu. 

Une  m6thode  capable  de  donner  de  tels  resultats  relegue  evidem- 
ment  au  second  plan  les  topiques  locaux,  inhalations,  pulverisations  ; 
bien  qu’on  ne  puisse  nier  la  possibiljtO  de  reels  succes  par  les  sai- 
sons  bien  conduites  dans  les  stations  d'eaux  sulfureuses  ;  il  y  a  tout 
avantage  k  abrdger  par  la  combinaison  de  ces  deux  moyens  la  dur6e 
de  l’incapaci'te  fonctionnelle  pour  les  professeurs  et  les  chanteurs  qui 
vivent  exclusivent  de  leur  larynx. 

Si  les  lesions  siegent  entre  les  deux  cordes,  plus  denses  et  plus 
bondees,  il  faut  plusieurs  seances  de  fraisage;  mais  le  succes  n’en 
serait  pas  moins  certain  pour  quiconque  peut  se  reposer  dix  ou 
douze  jours  durant  apres  chaque  seance. 

FAivRE(de  Poitiers-Luchon). 

Du  lupus  primitif  du  larynx,  par  L.  NEuFELD.de  Berlin  [Arch. 

f.  laryng.  de  Frankel,  vol.  XX,  t.  I). 

Le  lupus  primitif  du  larynx  appartient  aux  phdnomenes  les  plus 
rares  de  la  pathologie  laryngienne  :  il  n’en  existe  jusqu’ici  dans  la 
litterature  que  24  pas  decrits  de  fa?on  veritableinent  demonstrative. 

Le  present  article  comporte  1’observation  tres  complete  d’une 
jeune  fille  de  24  ans  :  1’infiltration  lupique  constituant  une  menace 
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d’asphyxie,  on  commenga  par  pratiquer  la  tracheotomie,  apres  quoi, 
on  detruisit  k  la  curette  et  au  cautere  tout  le  tissu  morbide.  Leresul- 
tat  therapeutique  a  ete  parfait. 

Ici  comme  ailleurs,  le  diagnostic  objectif  avec  une  infiltration 
syphilitique  etait  difficile;  pratiquement,  ce  diagnostic  doit  se  baser 
surtout  sur  les  commemoratifs  et  les  resultats  du  traitement  speci- 
fique. 

Le  lupus  primitif  du  larynx  ne  se  comporte  pas  autrement  que  le 
lupus  secondaire.  Tous  deux  sont  des  infections  tuberculeuses 
locales  a  marche  essentiellement  chronique.  La  guerison  en  est  fre- 
quente  :  mais  des  recidives  sont  toujours  a  redouter. 

Le  pronostic  depend  surtout  de  l’etat  des  poumons  et  des  circons- 
tances  ambiantes  :  la  grossesse  notamment  l’aggrave  notablement. 

P.  Delobel  (de  Lille). 

Traitement  du  cancer  du  larynx,  par  J.  Sendziack  ( Revue 
hebdom.  de  Laryngol.,  26  octobre  1907). 

La  nouvelle  statistique  de .  l’auteur  porte  sur  les  982  cas  d’inter- 
ventions  pour  cancer  du  larynx  qu’il  a  pu  reunir  et  qui  ont  ete 
publies  jusqu’en  1906.  Ces  interventions  se  rbpartissent  ainsi :  57 
par  voie  endo-laryngee,  299  par  laryngofissure,  222  par  rdsection 
partielle,  404  par  resection  totale.  L’auteur  examine ensuite  les  resul¬ 
tats  obtenus  par  ces  diverses  methodes  et  arrive  aux  conclusions 
suivantes  :  Le  traitement  chirurgical  du  cancer  du  larynx  est  a  pre¬ 
sent  le  plus  rationnel;  il  donne  d’assez  bons  resultats  :  26  °/0  de  gue- 
risons.  Ces  rdsultats  sont  actuellement  superieurs  5  ceux  d’autrefois, 
car  on  opere  plus  au  debut  du  cancer,  et  la  technique  operatoire  est 
perfectionnee.  Si  l’on  compare  les  differents  procedes  operatoires, 
on  constate  que  la  laryngofissure  donne  50  °/0  de  guerisons,  la  voie 
endolaryngee  46  %,  la  resection  partielle  23  °/0,  la  resection  totale 
22  °/0;  Si  l’on  a  porte  un  diagnostic  precoce,  c’est  done  a  la  laryngo¬ 
fissure  qu’il  faut  avoir  recours.  Cependant  sousle  rapport  des  reci¬ 
dives,  c’est  la  resection  totale  qui  en  donne  le  moins  (16  °/0).  Cette 
operation  est  indiquee  quand  le  cancer  est  tres  etendu.  La  voie 
endolaryngee,  malgre  les  quelques.cas  favorables,  ne  peut  etre  trop 
recommandee  k  cause  du  trop  grand  nombre  de  recidives. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Cancer  de  l’epiglotte  et  du  repli  aryteno-epiglottique 
droit ;  laryngotomie  partielle  par  la  voie  thyro- 
hyoldienne ;  guerison,  par  Jaboulay.  et  Riviere  (Societe 
nationale  de  medecine,  22  juin  1907  ;  in  Lyon  midical,  ler  dec. 
1907). 

II  s’agissait  d’un  cancer  tres  limite.  Tracheotomie  prdliminaire. 
Bronchite,  laryngotomie  11  jours  apres  ;  fermeture  deg  parties 
molles,  guerison.  Le  malade  parle  bien.  L’auteur  conseille  ce  procede 
qui  permet  la  conservation  de  l’artere  et  du  nerf  larynge  supdrieur, 
si  on  rase  a  la  rugine  le  bord  inferieur  de  Thyoide. 

Sargnon  (de  Lyon).  1 
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La  cricotomie  pour  l’ablation  de  papillomes  sous-glot- 
tiques  chez  les  petits  enfants  et  la  prevention  des 
recidives  par  1’administration  interne  d’arsenic,  par 

O.  Korner  (de  Rostock)  ( Zeitscrift  f.  Ohrenh.,  u.  f.  die  Krankh.  d. 
Luftwege,  1908,  pp.  41-47). 

L’auteur  fait  la  cricotomie  en  prolongeant  1’incision  par  en  haut  a 
travers  la  membrane  crico-thyroidienne  jusqu’au  cartilage  thyroide. 
Ainsi,  le  danger  d’asphyxie  est  immediatemont  ecarte  et  on  peut 
separer  largement  les  deux  cotes  du  crico'ide  et  tirer  en  haut,,au 
moyen  d’un  crochet,  le  cartilage  thyroide,  pour  obtenir  une  bonne 
vue  dans  la  partie  inferieure  du  larynx  et  y  enlever  les  papillomes 
qui  s’y  trouvent.  Si,  aprescela,  en  maintenant  ensemble  les  levres  de 
la  plaie,  la  respiration  est  tout  a  fait  libre,  on  peut  fermer  la  plaie 
par  sutures.  Dans  le  cas  contraire,  on  n’a  qu’k  prolonger  l’incision 
par  en  bas  a  travers  un  ou  deux  ronds  de  la  trachee,  y  introduire 
une  canule  et  tranquillement  entreprendre  l’ablation  des  papillomes 
par  voies  naturelles.  K.  ne  recommande  cette  methode  que  quand 
les  papillomes  siegent  au-dessous  des  cordes  vocales  et  qu’il  existe 
dejk  de  la  dyspnee.  C’est,  a  son  avis,  une  operation  bien  plus  inoffen¬ 
sive  que  la  thyrotomie  et  elle  ne  peut  pas  nuire  a  la  voix  ni  aux 
fonctions  respiratoires. 

On  sait  que  ni  les  caustiques  chimiques,  ni  le  galvano-cautere 
n’empechent  les  recidives.  Koellreutter  a  pu,  au  moyen  de  fortes 
doses  d’arsenic  longtemps  continuees,  empecher  la  recidive  dans 
5  cas  consecutifs  de  papillomes  du  larynx.  K.  a  eu  un  resultat  sem- 
blable  dans  une  suite  ininterrompue  de  8  cas.  II  commenga  avec 
1  milligramme  deux  fois  par  jour  et  augmenta  graduellement  dans 
l’espace  de  14  jours,  jusqu’a  3  milligrammes  troisfois  par  jour,  doses 
qu’il  continua  pendant  des  semaines  et  des  mois. 

C.  J.  Koenig  (de  Paris).' 

Traitement  des  tumeurs  laryngiennes  benignes  par  le 
galvano-cautere,  par  Andrew  Wylie,  de  Londres  [Lancet, 
23  novembre  1907). 

Le  galvano-cautere  a  des  applications  tres  nettes  dans  le  traite¬ 
ment  des  tumeurs  benignes  du  larynx.  Ses  avantages  sont  nombreux  : 
les  tres  petits  ndoplasmes  sont  ddtruits  et  ne  recidivent  pas  ;  les 
petites  tumeurs  vasculaires  sont  enlevdes  sans  aucune  hemorragie  ; 
il  n’y  a  pas  h  craindre  la  reaction  locale  que  provoquent  souvent 
les  caustiques  chimiques,  tels  que  l’acide  chromique  ou  le  nitrate 
d’argent ;  la  technique  de  la  galvano-cauterisation  est  simple  et  pre¬ 
cise  et  n’expose  pas  aux  dangers  de  ldsion  du  voisinage ;  l’opera- 
tion  se  fait  sous  le  conlrole  permanent  de  1’oeil  de  I’operateur ;  les 
petites  tumeurs  sessiles  des  cordes  sont  plus  facilement  traitees 
que  par  la  pince  ;  l’instrument  consiste  en  une  pointe  de  galvano- 
cautere  tres  fine,  coudde  k  angle  droit.  L’operation  se  fait  apres  une 
anesthdsie  absolue  du  pharynx  et  du  larynx.  On  injecte  dans  le 
larynx  a  l’aide  de  la  seringue  de  Wingrave  une  solution  de  chlorhy- 
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drate  de  cocaine  A  5  p.  cent.  On  emploie  aussi  des  solutions  a  parties 
egales  de  cocaine  et  d’adrenaline,  ou  bien  une  solution  homogene  de 
cocaine.  Le  cautere  est  introduit  froid  et  l’on  fait  passer  le  cou- 
rant  quand  la  pointe  est  en  contact  avec  la  tumeur.  Les  soins  post- 
operatoires  consistent  en  repos  de  la  voix  et  peu  de  traitements 
locaux. 

Suit  la  description  de  6  cas  traites  par  le  galvano-cautere  avec 
succes.  Les  petits  fibromes,  myxomes,  papillomes  simples  sont  jus- 
ticiables  de  cette  methode  therapeutique.  H.  Massier  (de  Nice). 

Traitement  des  tumeurs  benignes  du  larynx  par  le 

galvano-cautere,  par  A.  Wylie  [Lancet,  1907,  XI,  23). 

Les  avantages  du  galvano-cautere  sont  que  : 

1°  Les  plus  petites  tumeurs  laryngees  peuvent  etre  touchees  et  ne 
recidivent  pas. 

2°  Les  petites  tumeurs  tres  vasculaires  peuvent  etre  enlevees  sans 
risque  d’hemorragie. 

3°  La  reaction  locale  est  bien  moindreque  celle  qui  suit  l’applica- 
tion  des  acides  lactique  et  chromique. 

4°  La  technique  est  plus  precise  et  l’emploi  moins  dangereux 
pour  le  voisinage. 

5°  Tout  le  champ  operatoire  est  bien  visible  pour  le  chirurgien,  ce 
qui  n’est  pas  le  cas  avec  la  pince. 

6°  Les  petites  tumeurs  situdes  au  milieu  des  cordes  sont  parfaite- 
ment  atteintes  par  ce  proedde. 

7°  Les  petits  pedicules  qui  restent  des  tumeurs  precddemment 
enlevees  peuvent  etre  parfaitement  cauterises. 

8°  L’hdmostase  se  fait  toute  seule. 

9°  Les  chances  de  reinfection  sont  reduites  au  minimum. 

Saint-Clair-Thoms'on  (de  Londres). 


IV.  —  PHARYNX 


Vaisseaux  pulsatiles  anormaux  dans  le  pharynx,  par 

J.  Galbarth  Connal  ( The  Journal  of  laryngology,  mars  1908). 

La  distribution  anormale  des  vaisseaux  dans  le  pharynx  et  dans  le 
naso-pliarynx  est  une  question  d’une  importance  pratique  pour  le 
chirurgien  general, mais  surtout  pour  lerhinologiste.  A  une  des  der- 
nieres  reunions  de  la  Socidtd  medico-chirurgicale  de  Glasgow,  l’au- 
teur  a  lu  une  note  sur  douze  cas  qui  presentaient  cette  anomalie  et 
qui  comprenaient  six  femmes,  trois  hommes  et  trois  enfants  du  sexe 
masculin.  A  l’exception  des  trois  hommes,  tousles  autres  cas  ont  dte 
decouverts  par  hasard,  au  cours  d’un  examen  du  pharynx. 

Levaisseau  pulsatile  dtait  situd  derrierele  pilier  postdrieur  et  dans 
la  plupart  des  cas  suivait  une  direction  ascendante  vers  le  naso¬ 
pharynx.  Trois  fois  le  vaisseau  anormal  etait  bilateral,  mais  plus 
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marque  k  gauche.  Chez  quatre,sur  les  douze  sujets,  le  vaisseau  etait 
anime  de  battements  manifestes ;  chez  les  huit  autres,les  pulsations 
etaient  marquees  et  donnaient  1’impression  d’un  tres  gros  vaisseau. 

Les  trois  enfants  qui  prksentaient  cette  anomalie  vasculaire  etaient 
kges  de  6,  10  et  11  ans  et  atteints  de  vegetations  adeno'ides  seules 
oude  vegetations  adeno'ides  et  d’hypertrophie  des  amygdales.  Chez 
l’un  d’eux,  les  pulsations  etaient  bilaterales  et  communiquaient  une 
impulsion  a  l’amygdale  gauche  qui  etait  hypertrophtee. 

En  ce  qui  concerne.l’identite  du  vaisseau,  la  plupart  des  auteurs 
attribuent  la  pulsation  a  l’artere  pharyngee  ascendante,  braflche  de 
la  carotide  externe  ;  par  contre,  Schmidt  et  Kelly  attribuent  les  pul¬ 
sations  anormales  a  la  carotide  interne. 

Les  cas  relates  par  l’auteur  montrent  que  cette  anomalie  est  plus 
frequente  qu’on  ne  le  croit.il  nest  pas  toujours  facile  de  la  deceler  a 
cause  des  mouvements  des  piliers  posterieurs  et  des  parois  laterales 
du  pharynx  qui  peuvent  masquer  les  pulsations. 

Sur  le  conseil  de  l’auteur  le  Dr  Allison  a  examine  a  l’asile  de  Govan 
Combination  Poor  House  250  hommes  eL  150  femmes.  II  a  trouve 
cette  anomalie  vasculaire  sept  fois  chez  les  premiers  et  six  fois  chez 
les  secondes.  Quarante  enfants  ont  ete  examines  avec  des  resultats 
negatifs.  Trivas  (de  Nevers). 

Contribution  a  l’etude  pathologique  des  calculs  amyg- 

daliens,  par  Otto  Schawen,  de  Francfort-sur-le-Mein  (Arch.  f. 

Laryngologie  de  Frdnkel.,  vol.  XV,  t.  I). 

II  s’agit  d’un  enfant  de  15  ans  qui  expulsa  spontanement  de  la 
gorge  sans  reaction  inflammaloire  prkliminaire  notable  plusieurs  con¬ 
cretions  calcaires  dont.  la  plus  grosse  pouvait  atteindre  le  volume 
d’une  grosse  fkve.  Ces  concretions  se  correspondaient  par  des 
facettes,  comme  le  font  les  calculs  de  la  vesicule  biliaire  ;  leur  cou- 
leur  etait  bleu  jaunatre. 

L’examen  montre  que  leur  point  de  depart  se  trouvait  non  pas 
dans  l’amygdale  meme,  mais  dans  la  fossette  supratonsillaire  droite 
se  prolongeant  dans  l’epaisseur  du  voile  du  palais  h  une  profondeur 
inusitee. 

Ce  siege  des  concretions  calcaires  est  tout  a  fait  exceptionnel ; 
gdneralement  celles-ci  se  developpent  en  pleine  amygdale,  provo- 
quant  autour  d’elles  une  reaction  inflammatoire  violente  qui  peut 
faire  croire  au  developpement  d’une  tumeur  maligne  ;  le  diagnostic 
n’en  est  alors  etabli  que  par  l’intervention. 

L’etiologie  en  est  obscure  :  il  ne  semble  pas  que  cette  affection 
ait  un  rapport  avec  les  diatheses  calculeuses  en  general  :  quoi  qu’il  en 
soit,  le  cas  present  concerne  le  sujet  le  plus  jeune  de  tous  ceux  qui 
ont  6t6  publies.  P-  Delobel  (de  Lille). 

Pharyngite  dyspeptique,  par  Imhofer  (Miltheilungen  der  Verei- 

nigung  der  Karlsbade  Aertze,  15  fevrier  1908). 

Voici  une  affection  qui  parait  ne  devoir  eveiller  qu’un  bien  faible 
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interet  &  cause  de  la  banalite  de  •  sa  symptomatblogie  et  du  pea  d’im- 
.portance  de  ses  desordres  quoad  vitani,  et  cependant  la  pharyngite 
chronique  ne  merite  pas  tout  a  fait  ee.dedain,  d’abord  par  sa  tena¬ 
city  desesperante,  puis  par  les  phenomenes  dfisagreables  •  qu'elle 
.entraine  quelquefois,  et  qui  chez  les  .sujets  predisposes  peuvenl 
aboutir  it  des  psychoses,  notamment  au  moment  de  la  menopause. 
Imhofer  a  separe  du  groupe  confus  d’affeclions,  connu  sous’  la  desi¬ 
gnation  precedente,  une  forme  speciale  qu’il  a  observee  Chez  les  dyS- 
peptiques  et  quiconsiste  en  sensations  de  brulure  dans  la  gorge  beau- 
coup  plus  que  de  corps  etrangers,  de  tension  dans  le  pharynx  comme 
jcela  s’observe  dans  les  varietes  habituelles.  Ce  sentiment  de  cha- 
leur  dans  le  gosier  s’exaspere  au  moment  du  repas  et  disparait 
ensuite,  contrairement  a  ce  qui  arrive  dans  la  pharyngite  chronique 
habituelle.  A  l  inspection  de  ces  sortes.de  malades,  on  constate  sur 
les  parois  pharyngees  une  stase  veineuse  accentuee  avec  varicosites 
-tres  marquees  et  parfois  volumineuses.  Moritz  Schmidt  avait  deja 
signale  ces  desordres  de  la  circulation  locale  chez  les  sujets  atteints 
de  desordres  digestifs  chroniques.  On  observe  ces  ectasies  principa- 
lement  au  pilier  anterieur,  puis  a  la  base  de  la  langue,  principale- 
mentaupourtour  de  l’amygdale  linguale  (hypertrophie  amygdalienne 
variqueuse  de  Seifert).  Dans  certains  cas,  mais  moins  souvent  que 
pour  le  sentiment  d’ardeur  pharyngee,  on  constate  un  certain  degre 
de  tumefaction  des  tissus  decolores  ou  d’une  teinte  bleu&tre  legere. 
On  observerait  cette  pharyngite  des  dyspeptiques  dans  les  affections 
stomacales  les  plus  diverses,  mais  la  repercussion  sur  le  pharynx 
est  loin  d’etre  constante  ;  le  role  pathogenique  de  ces  troubles  gas- 
triques  est  des  plus  nets,  car  les  symptomes  gutturaux.prec^dem- 
ment  d^crits  qui  resistent  aux  traitements  locaux  les  mieux  diriges 
cedent  tout  de  suite  des  que  l’estomac  s’ameliore.  L’auteur  rappelle 
qu’une  affection  absolument  semblable  comme  pathogenie  et  reac¬ 
tion  symptomatique  peut  s’observer  aussi  du  cote.du  larynx  (Fran¬ 
cis  Heckel).  Du  reste,  comme  le  reconnait  Imhofer,  les  specialistes 
anciens  (Chiari,  Schmidt,  etc.)  avaient  dejh  entrevu  ces  troubles 
morbides  speciaux,  mais  ne  les  avaient  pas  suffisamment  individua- 
.lises.  L.  Reinhold. 

Physiologie  des  amygdales.  Indications  de  leur  abla¬ 
tion,  par  E.  BARm,  de  Berlin  ( Deutsche  medic.  Wochensch.,  1907, 
n°  49). 

Barth,  en  s’aidant  des  documents  epars  dans  la  litterature  medi- 
cale  contemporaine,  fait  un  expose  de  la  structure  et  de  la  physiolo¬ 
gie'  des  amygdales.  Les  amygdales  doivent  etre  considerees  comme 
■des  organes  de  protection,  de  structure  analogue  Si  celle  des  ganglions 
lymphatiques.  Mais  en  outre,  commel’a  montre  Stohr,  les  amygdales, 
grace  a  la  migration  cellulaire,  jouen.t  encore  .un  autre  r61e  :  elles 
.(Jebarrassent  les  tissus  des  germes  infectieux.-  L’hypertrophie  des 
amygdales  est-elle  l’expression  d’une  augmentation  d’intensit^  de 
leurs  fonctions?  Barth  n’est  pas  unadversaire  resolu  del’ablationdes 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N"  2.  43 
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Rfflygdales  hypertrbphi'des.  Ce  sontles  lesions  locales  des  amygdales 
•qui  cloivent  nous  fournir  les  indications  de  leur  exer^se.  Les  altera¬ 
tions  pathologiques  des  amygdales  provoquent  non  seulement  une 
inhibition  de  leurs  fonctions  de  protection,  mais  en  font  des  agents 
d’infections,  souvent  graves.  II  faut  done,  en  se  conformant  a  la  doc¬ 
trine  chirurgicale,  eliminer  les  foyers  necrotiques,  les  abces;  les 
lesions  locales  mises  a  part,  ces  abces  constituent  un  danger  defec¬ 
tion  generate  (rhumatismes  pseudo-infectieux,  pyemie,  etc.,  etc.). 
Tout  ce  qui  precede  s’applique  egalement  &  la  troisieme  amygdale. 
Barth  conseille  en  faisant  l’addnotomie  de  ne  pas  racier  la  muqueuse 
du  cavum  :  il  faut  faire  passer  le  trait  de  section  au  niveau  du  stra¬ 
tum  submucosum  afin  qu’il  se  produise  une  regeneration  de  la 
muqueuse  normale  et  non  pas  du  lissu  de  cicatrice. 

R.  Imhofer  (de  Prague)  et  M.  J.  Block  (de  Paris). 

Les  amygdales  dans  leur  relation  avec  le  developpe- 
ment  de  la  tuberculose,  par  Ernest  Danziger,  de  New-York 
(. Laryngoscope ,  decembre  1907). 

Danziger  a  voulu  verifier  les  dires  de  Bandelier  et  Grawitz  au  sujet 
de  la  frequence  de  la  tuberculose  amygdalienne  secondaire  a  la 
tuberculose  pulmonaire.  (Ces  auteurs  comptent69  */„  de  tuberculose 
amygdalienne).  Sur  100  malades  de  sanatorium  dont  il  a  examine 
minutieusement  la  gorge,  il  n’a  pas  troUve  autre  chose  que  des 
amygdales  «  atrophiques,  hypertrophiques,  catarrhales  »,  parfois 
une  ((accumulation  de  secretion  jaunatre  dans  les  cryptes  ».  Il  est 
vrai  de  dire  que  la  tuberculose  amygdalienne  chronique  serait 
presque  toujours  «  silencieuse  ».  —  Cette  question  d’apparence  si 
simple  est  bien  controversee.  Que  penser  d’affirmations  aussi  diffe- 
rentes  ?  Les  tins  trouvent  frequemment  la  tuberculose  amygdalienne, 
d’autres  presque  jamais. 

La  distinction  entre  infection  primaire  et  secondaire  elle-meme 
n’est  pas  facile;  l'infection  secondaire,  celle  survenant  chez  les 
phtisiques  s’opere  sournoisement,  ne  produit  que  des  lesions 
minimes;  peut  etre  parce  que  l’organisme  s’est  auto-immunise  (?) 

L’infection  primaire  de  l’amygdale  pharyngee  s’opere  par  inhala¬ 
tion  si  la  respiration  nasale  est  possible ;  l’infection  de  l'amygdale 
palatine  se  fait  par  l’alimentation. 

Quoi  qu’il  en  soit  il  importe  de  faire  une  exerese  totale  des  amyg¬ 
dales  bacilliferes,  de  nepas  laisser  de  tissu  amygdalien,  les  bacilles 
de  Koch  se  nichanl  de  prefierence  dans  le  fond  des  cryptes. 

C.  Breybe  (de  Liege). 

Actinomycfetes  sur  l’amygdale  pharyngee,  par  G.  Alagna 
(Pratica  oto-rinol.,  decembre  1907). 

Sur  une  amygdale  pharyngee,  enlevee  &  une  petite  fille  de  6  ans, 
l’auteur  a  note  la  presence  d’actinomycetes  typiques  ;  rien  de  par¬ 
ticular  h  l’examen  microscopique. 

U.  Calamida  (de  Turin). 
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Melanose  palatine  primitive  ancienne,fistule  naso-buc- 
cale  recente  d’origine  sarcomateuse,  par  Roy  {Rev.  hebd. 
de  laryngol.,  16  uovembre  1907). 

Ilomme  age  de  43  ans  ayant  vu  apparaitre  il  y  a  20  ans  a  la  suite 
d’un  leger  traumatisme,  une  petite  tache  ronde,  noiratre,  sur  le 
raphe  de  la  voute  palatine.  Au  bout  de  douze  ans,  la  tache  mesurait 
6  millimetres  de  diametre,  mais  n’occasionnait  aucune  gene.  A  la 
suite  d’applications  de  teinture  d’iode,  la  douleur  apparut  et  la.  pig¬ 
mentation  s’eteridit  graduellement  dans  les  parties  avoisinantes  ;  la 
muqueuse  devint  granuleuse  et  irreguliere,  des  bourgeons  noirs  et 
durs  se  formerent  sans  tendance  a  l’hemorragie.  Actuellement,  la 
melanose  a  envahi  tout  le  palais  dur  ;  des  bourgeons  de  differentes 
grosseurs  sont  dissemines  un  peu  partout;  ils  sont  durs  et  ne 
saignent  pas;  perforation  conduisant  dans  la  narine  gauche  ;  pas  de 
douleur.  Infiltration  de  la  muqueuse  nasale  a  gauche,  sinus  obscurs 
de  ce  c6te  ;  quelques  ganglions  du  cou.  L’examen  histologique  fut 
pratique  et  fit  porter  le  diagnostic  de  sarcome  melanique  se  rappro- 
chant  parendroits  de  l’endotheliome.  Cette  observation  est interes- 
sante  en  raison  de  la  marche  lente  de  l’affection  et  de  sa  recente 
complication  sarcQmateuse.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Perforation  de  la  vodte  palatine  chez  un  nouveau-ne 
heredo-syphilitique,  par  Bonnet  (Societe  nationale  de  mede- 
cine,  20  jauvier  1908;  in  Lyon  medical,  9  fevrier  1908). 

Une  pareille  lesion  est  extremement  rare  dans  les  premiers  mois 
de  la  vie.  L’auteur  n’en  connait  que  trois  autres  cas.  Mort  trois 
semaines  apres  l’entree  du  petit  malade.  Sargnon  (de  Lyon). 

Abces  retropharyngien  par  H.  J.  Pirscher  ( British  med.  J., 
28  sept.  1907). 

Cet  abces  apparait  au  milieu  ou  sur  l’un  des  cotes  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx,  ordinairetnent  au  cours  de  la  premiere 
annee.  L’amygdale  ou  les  nodules  lympho'ides  constituent  la  porte 
d’entree  de  l’infection.  II  y  a  de  la  dyspnde,  de  la  dysphagie,  des 
ganglions  hypertrophies,  de  l’ecoulement  nasal  purulent,  de  la 
retraction  du  cou.  Pirscher  recommande  l’incision  par  voie  buccale. 
II  cite  ensuite  quelques  cas  chroniques  ou  tuberculeux, 

E.  A.  Peters  (de  Londres). 

Abces  retro-pharynges  d’origine  otique,  par  G.  Alagna 
(. Arch.  Ital .  Laring,  n°l,  1908). 

C’est  l’observation  tres  interessante  d’une  petite  fille  de  7  ans  qui, 
au  quatrieme  jour  d’une  otite  aigue,  fit  un  abces  retro-pharyngien  en 
rapport  direct  avec  l’affection  de  la  caisse  ;  incision  et  guerison. 

U.  Calamida  (de  Turin). 

Cas  d’abcfes  retro-pharyngien.  Diagnostic  par  les 
rayons  X,  par  Suarez  et  M.  de  Poo  ( Revue  de  Medecine  de  la 
'  Havane,  juin  1907). 
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La  radioscopie  est  une  methode  de  diagnostic  dont  le  rayon  d’ac- 
tion  s’etend  tous  les  jours  un  peu  plus.  Tumeurs  nasales,  cancers  de 
1’cesophage,  anevrismes  de  l'aorte,  corps  etrangers,  etc.,  pouvant 
etre  diagnostiques  par  elle.  Les  collections  purulentes  aussi  peuvent 
etre  per^ues  et  l’observation  rapportee  par  les  auteurs  en  est  une 
preuve. 

Homme  de  30  ans  qui,  en  mangeant  du  poisson,  sentit  une  arete 
le  piquer  ;  il  l’enleva  immediatement  ;  mais  comme  ilavait  de  la  pha- 
ryngite  avec  douleur  intense  et  grosse  tumefaction,  on  lui  conseilla 
d’entrer  it  l’hdpital. 

Un  abces  retro-pharyngien  fut  bientot  diagnostique  (dysphagie, 
voix,  amygdales,  etc.)  ;  la  preuve  put  parfaitement  etre  faite  par  la 
radiographie  qui  montra  l’abces  dans  tous  ses  details. 

Ouvert  par  la  voie  naturelle,  il  donna  issue  k  une  grande  quantite 
de  pus.  Le  malade  guerit  rapidement.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Considerations  cliniques  sur  les  abces  amygdaliens  et 

peri-amygdaliens,  par  Moure,  de  Bordeaux  (Le  Laryngos- 

cope ,  n°  1,  1908). 

Jusqu’k  present  les  auteurs  ont  surtout  decrit  le  phlegmon  du 
pourtour  de  l’amygdale  et  paraissent  avoir  meconnu  la  gravity  de 
1’abces  de  l’arriere-gorge.  Cependant  1’hemorragie,  l’intoxication 
generale,  la  paralysie  de  l’dpiglotte  peuvent  amener  une  issue  fatale 
que  l’on  peut  eviter  en  posant  de  bonne  heure  un  diagnostic.  N’atten- 
dez  pas  que  le  malade  soit  anemie,  debilite,  que  ses  dents  soient 
dejh  serrees  par  le  trismus  final  pour  ouvrir  au  niveau  de  la  region 
atteinte. 

Passant  rapidement  sur  les  symptomes  fonctionnels  du  ddbut, 
1’auteur  constate  que  les  auteurs  ont  adopte  la  classification  etablie 
par  lui  depuis  1904.  On  peut  classer  les  abces  en  intra  et  extra  amyg¬ 
daliens  : 

1°  Les  abcis  intra-amygdaliens  sont  les  plus,  rares  :  l’amygdale  est 
projetee  vers  l’interieur  de  la  gorge,  renitenteet  tres  douloureuse  a 
•la  pression. 

2°  Les  abcis  piri-amygdaliens  sont  antero-superieurs  ou  inferieurs, 
postero-superieurs  ou  inferieurs. 

a)  L’abces  anterieur  le  plus  frequent  et  le  mieux  connu  est  la 
consequence  de  l’infection  de  la  fossette  sus-amygdalienne,  l’abces 
\ient  bomber  fortement  en  haut  et  en  avant. 

'  b)  L’abces  inferieur  est  caracterise  par  les  troubles  intenses  de  la 
deglutition,  c’est  le  debut  de  l’abces  peri-laryngien  qu’il  importe 
d’ouvrir  liktivement. 

■  c)  L’abces  posterieur  siege  dans  l’epaisseur  meme  du  pilier  poste- 

d)  L’abces  externe  siege  sur  la  partie  externe  de  la  loge  amygda- 
:Iienne  mais  en  dedans  de  la  paroi  pharyngienne.  Les  ganglions  du 
eou  sont  vblumineux  et  douloureux  et  le  pus  franchissant  l’apond- 
vrose  pharyngienne  peut  determiner  un  veritable  phlegmon  du 
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•  Les  hemori'agies"  mortelles  par  ulceration  de  la  carotide  sont  a- 
redouter,  cependant  cette  variete  d'abces  s’ouvre  gcneralemcnt  dans 
l’interieur  meme  de  la  gorge. 

On  voit  done  tout  l’interet  qu'il  y  a  a  poser  de  bonne  heure  un 
diagnostic  et  a  etablir  aussitot  un  traitement. 

II  n’est  guere  prudent  de  compter  sur  une  terminaison  par  reso¬ 
lution. 

Malgre  les  dires  de  certains  auteurs,  il  faut  evacuer  le  pus  aussi¬ 
tot  sa  presence  reconnue.  Comment  faire  cette  ouverture  ? 

Quelques  speeialistes  entourent  leur  bistouri  de  diachylon  et, 
enfongant  de  2  ou  3  centimetres  dans  l’amygdale,  la  pointe  laissee 
Hbre,  vident  ainsi  l’abces  meme  profondement  situe.  D’autres 
redoutent  les  hemorragies  consecutives,  dilacerent  l’amygdale  h. 
Faide  dune  pince  a  forcipressure  qu’ils  ouvrent  lorsqu’ils  onl  atteint 
la  collection  purulente.  Si  le  premier  de  ces  procedes  n’est  pas 
sans  danger,  le.  second  n’est  efficace  que  dans  les  cas  d’abces  amyg- 
daliens  superliciels. 

Pour  le  professeur  Moure,  le  meilleur  procede  est  encore  la  pointe 
galvanique  a  l’aide  de  laquelle  on  peut  traverser  de  part  en  part  la 
loge  amygdalienne  sans  produire  d’hemorragie  desagreable  et  qui, 
permet  d’aller  chercher  le  pus  meme  dans  la  profondeur  de  la  loge 
amygdalienne. 

L’ouverture  au  galvario  permet  d’etablir  un  trajet  fistuleux  tou-< 
jours  beant  qui  assure  le  drainage  constant  de  la  poche  purulente.  • 

Lorsque  le  praticien  aura  bien  determine  le  siege  de  l’abces,  il 
sera  Fixe  sur  la  conduite  a  tenir.  En  effCt,  si  l’abces  est  inlra-amyg- 
dalien  le  bistouri  peut  etre.a  la  rigueur  utilise.  L’abces  est-il  antero- 
superieur  ?  bistouri  ou  galvano  pourront  indifferemment  creer  une 
ouverture  entre  la  luette  et  le  pilier  anterieur.  L’abces  est-il  antero- 
infdrieur,  e’est  dans  l’epaisseur  meme  du  pilier  anterieur  qu’il  faudra 
diriger  la  pointe.  Si  la  collection  est  posterieure,  l’incision  porters 
en  arriere  de  l’amygdale  dans  la  partie  boudinee  du  pilier  ;  garga- 
rismes  calmants  et  alcalins,  bains  de  gorge,  quelques  inhalations 
constitueront  tous  les  soins  consecutifs.  Le  lendemain,  on  s’assurera 
que  l’escharre  produite  par  le  galvano  n’empeche  pas  l’ecoulement 
du  pus.  Si  1’incision  a  ete  faite  au  bistouri  on  est  souvent  oblige  de 
reouvrir  presque  chaque  jour  si  on  ne  veut  pas  exposer  le  malade  a 
faire  de  la  retention.  Au  bout  de  5  &  6  jours  tout  est  rentre  dans 
l’ordre. 

L’abces  peri-amygdalien  externe  a  parfois  des  tendances  a  s’ou- 
vrir  a  l’exterieur  ;  dans  ces  cas  l’ouverture  sera  pratiquee  par  voie 
externe  comme  pour  faire  une  pharyngotomie  laterale. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  d’un  diagnostic  precoce  et  sur- 
tout  sur  la  necessite  de  savoir  reconnaitre  le  point  par  lequel  debute 
l’infection. 

'  Le  diagnostic  etabli  l’ouverture  de  l’abces  s’impose,  car  les  com¬ 
plications  auxquclles  le  malade  resterait  expose  sont  plus  redou- 
tables  que  l’intervention  elle-memc.  V 

Mercier-Bellevue  (de  -Poitiers). 
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Tumeur  benigne  du  pharynx,  par  Pietri  ( Gazette  hebdom.  des 
sciences  midic.,  9  fevrier  1908). 

L'auteur  montre  une  tumeur  fibreuse  grosse  comme  une  noix  et 
sidgeant  a  la  parlie  inferieure  et  laterale  droite  du  pharynx,  au 
niveau  du  pilier  posterieur.  Cette  tumeur  pddiculee  mit  13  ans  a  evo- 
luer,  elle  fut  enleveeau  galvano-caulere. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Un  cas  de  carcinome  primitif  de  la  luette,  par  Clement 
Theisen  {The  Journal  of  Laryngology,  mars  1908). 

On  sait  que  le  carcinome  primitif  exclusivement  circonscrit  &  la 
luette  est  tres  rare  et  qu’il  n’en  existe  dans  la  science  que  quelques 
cas  relates  dans  ces  dernieres  anndes. 

Le  cas  de  l'auteur  concerne  un  homme  de  52  ans  qui,  3  mois 
avant  de  venir  le  consulter,  avail  constate  une  tumeur  dans  la  gorge 
et  eprouvd  des  douleurs  irradiees  vers  les  oreilles.  A  l’examen  de  la 
gorge,  on  trouva  la  luette  transformee  en  une  tumeur  nodulaire, 
dure  au  toucher  et  si  grosse  qu'elle  genait  la  deglutition  des  ali¬ 
ments,  mais  n’alterait  ni  la  respiration,  ni  la  phonation.  Le  neo- 
plasme  ne  s’etendait  pas  au  voile  du  palais,  el  les  tissus  environ- 
nants  n'etaient  pas  infiltres.  Le  reste  du  pharynx,  le  naso-pharynx, 
le  larynx  et  le  nez  etaient  normaux.  Pas  d’adenopathie.  Ablation  de 
la  tumeur  et  cauterisation  de  la  plaie  k  1’acide  chromique.  Quatorze 
mois  apres  l’operation,  il  n’y  avait  pas  encore  de  recidive. 

L’examen  microscopique  a  confirme  le  diagnostic  clinique  de  car¬ 
cinome  de  la  luette.  .  Tbivas  (de  Nevers). 


V.  —  BOUCHE 


Symbiose  fuso-spirillaire,  11  cas  de  lesions  ulcereuses 
buccopharyngiennes,  par  H.  Moutot  ( Lyon  midical,  28 
octobre  1906). 

Ces  cas  ont  ete  observes  dans  le  service  du  docteur  Bonnet,  pour 
des  lesions  ulcereuses  en  partie  bucco-pharyngees,  en  partie  g6ni- 
tales.  C’est  surtout  dans  la  partie  bucco-pharyngee  qu’on  trouve  cette 
symbiose.  Sargnon  (de  Lyon). 

L’etiologie  du  noma,  par  le  prof.  A.  Pavlovsky  (Rousski  Vratch, 
16  juin  1907,  n“  24). 

Malgr6  les  progres  de  la  bactdriologie,  le  microbe  auquel  est  due 
la  production  du  noma  n’est  pas  encore  nettement  demontre.  Halle- 
sen  a  decrit  dans  cette  affection  un  diplocoque  particular  qui  a  ete 
aussi  trouve  dans  le  sang.  Rona  a  montre  un  spirochete.  R.  Hof¬ 
mann  et  Kiister  ont  montre  un  bacille  particulicr  avec  des  spores 
qui  ne  se  colore  pas  par  le  Gram.  Briining  y  a  ddcouvert  des  ilia- 
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ments  ressemblant  au  clodothrix  qui  ont  ete  vus  aussi  par  Seifert.. 
Dans  un  cas  Perthes  a  isole  un  spirochete ;  d’autres  enfin  ont  trouye 

des  staphylocoques  et  desstreptocoques. 

Pavlovsky  a  eu  Foccasion  d’etudier  deux  cas  de  noma  :  dans  le 
premier  cas  il  y  a  eu  en  48  heures  necrose  de  la  commissure  des 
levres  chez  une  flllette  de  5  ans  apres  une  rougeole. 

Dans  le  2e  cas  la  necrose  avait  envahi  la  joue  droite  chez  un  enfant 
de  7  ans  apres  une  dysenterie.  Dans  ces  deux  cas  l’examen  histolo- 
gique  a  montre  un  tissu  mal  colorable  dont  les  noyaux  etaient  en 
chromatolyse  et  envahi  par  la  gangrene  humide.  A  la  surface  des 
tissus  malades  il  y  avait  une  grande  quantite  des  microbes  habituels 
qu’on  trouve  sur  la  muqueuse  de  la  bouche,  tandis  que  dans  la  pro- 
fondeur  il  y  avait  une  abondante  multiplication  de  filaments  en 
forme  de  streptothrix  developpes  a  l’etat  pur,  et  ces  micro-orga- 
nismes  etaient  si  abondants  que  par  places  ils  formaient  des  paquets 
qui  semblaient  remplacer  le  tissu  normal. 

L’auteur  considere  le  noma  chez  l’homme  comme  une  infection 
inflammatoire  gangreneuse  aigue,  quiest  causee  par  un  streptothrix. 

M.  de  Kehvily. 

Tuberculose  de  la  bouche,  par  Robert  Levy,  de  Denver  (Colo¬ 
rado)  [Annals  of  oto-rhino-laryngology  de  Saint-Louis,  dec.  1907). 

Ce  travail,  base  sur  huit  observations,  insiste  sur  la  frequence  des 
lesions  tuberculeuses  de  la  bouche  et  de  la  gorge  qui  passent  ina- 
pergues  par  l’insouciance  apportee  par  les  medecins  dans  leur  diag¬ 
nostic.  Ce  diagnostic  est  base,  d’une  part,  sur  l’etude  des  symptomes 
objectifs  variables  suivant  la  periode  devolution  des  lesions  ;  et, 
d’autre  part,  sur  les  recherches  microbiologiques  et  les  inoculations 
a  des  animaux. 

Naturellement,  toutes  les  observations  presentees  par  l’auteur  ont 
subi  cette  double  contre-epreuve,  et  c’est  ce  qui  constitue  leur 
valeur  documentaire,  rendue  plus’  frappanle  par  les  onze  belles 
planches  en  couleur  qui  les  illustrent.  Vergniaud  (de  Brest). 

Bec-de-lievre  double  complique,  par  Guyot  et  RAiteRE 

[Journal  de  midecine  de  Bordeaux,  29  d^cembre  1907). 

Le  petit  malade  presente  est  porteur  d’.un  bec-de-lievre  double 
complique  offrant  certaines  particularity  dignes  d’etre  notees. 

En  premier  lieu,  le  tubercule  median,  fortement  projete  en  avant, 
semble  insure  au  niveau  de  la  pointe  du  nez  ;  de  plus  les  deux 
maxillaires  superieurs  sont  assez  rapproches  l’un  de  l’autre,  a  leur 
partie  anterieure. 

Le  tubercule  median  est  porteur  de  trois  incisions,  deux  du  c6te 
gauche  et  une  a  droite.  La  fissure  semble  done  passer  a  gauche  entre 
l’incisive  laterale  et  la  canine,  entre  le  bourgeon  incisif  et  le  bour¬ 
geon  maxillaire  sup^rieur  ;  et  a  droite  entre  l’incisive  mediane  et  1  in¬ 
cisive  laterale,  entre  le  bourgeon  incisif  interne  et  le  bourgeon 
incisif  externe.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
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Desquamation  epitheliale  de  la  langue.  Mucocele  lacry- 
mo-ethmoidale ,  par  Moreau  et  Roblet.  (Soc.  d’ophtalmologie 
de  Lyon,  7  mars  1907,  in  Lyon  midical,  28  avril  1907). 

Femme' de  SO  ans,  on  pense  a  une  dacryocystite  mais  a  l’opera- 
tion  on  tombe  sur  une  cavite  Slant  dans  1’ethmoi'de  et  remplie 
de  liquide  teinte  chocolat.  D’ailleurs  l’os  lacrymal  est  en  quelque 
sorte  et  de  par  son  Evolution  une  dependance  de  l’ethmoide. 

•  Sargnon  (de  Lyon). 

Electrolyse  professionnelle  de  la  langue,  par  M.  Philip 
(Ann.  mal.  or.,  n°  1,  janvier  1908). 

II  s’agil  d’une  lesion  professionnelle  a  long  terme,  frequente  et 
peu  connue,,qui  frappe  en  particulier  les  ouvriers  des  telephones 
habitues  a  gouter  les  courants  de  faible  voltage. 

Des  picotements  d’abord  intermittents  et  ensuite  permanents 
apparaissent  vers  la  pointe  de  la  langue,  en  meme  temps  que  se 
modifie  l’aspect  objectif  de  l’organe  sous  la  forme  de  bandes  blan- 
ch&tres  et  de  plaques  allongees  dans  le  voisinage  du  sillon  median. 
Le  goOt  est  perdu,  tandis  que  la  piqure  est  vaguement  senlie  au 
niveau  de  ces  zones  cicatricielles  comprimant  les  extremites  ner- 
veuses. 

Dans’  le  cas  cite'par  l’auteur,  il  s’agit  bien  de  phdnomenes  electro- 
lytiques  et  non  pas  de  traumalismes  dentaires,  ni  de  traumatismes 
exterieurs  chez  un  alcoolique,  un  fumeur  ou  un  syphilitique. 

Faivre  (de  Poitiers-Lucbon). 

Glossite  ulcereuse  d’origine  fuso-spillaire,  par  Reynes 
Font  (la  Midecine  des  enfants,  Rarcelone,  juillet  1907). 

Parmiles  observations  de  la  Clinique  du  docteur  Martinez  Vargas, 
nous  trouvons  la  suivante  : 

Une  petite  Qlle  etait  traitee  k  la  clinique  depuis  trois  mois  pour 
une  affection  du  genou,  lorsqu’entra  dans  la  meihe  salle  un  '  petit 
gargon  avec  une  ulcdration  de  la  langue  ;  peu  apres,  elle  eut  des  fris¬ 
sons/de  l’inappetence,  de  la  fetidite  de  l’haleine  et  de  la  fievre  ;  sur 
la  langue  parut  une  ulceration  qui  ne  tarda  pas  atteindre  2  centi¬ 
metres  et  demi  de  long  sur  environ  8  millimetres  de  large,  de  bords 
rouges  et  couverte  d’un  enduit  jaune  verd&tre.  L’analyse  decela  de 
nombreux  bacilles  fusiformes  et  des  spirilles,' association  signal6e 
par  Vincent.1  . 

*  La  contagion  adte  ^videmment  la  cause  de  cette  ulcdratipn.  • 

•  Les  badigeonnages  au  biborate  de  soude  et  les  attouchements 

avec  une  solution  de  sublime  et  d’acide  phenique  eurent ."raison  en  4 
jours  de  la  lesion.  E.  Botella  (de  Madrid). 


VI.  — .  bliTIIOPHONIE 


Le  retard  dans  la  parole  chez  les  enfants,  par  W.  S. 

Syme  (Edihbi  med; 1907,  p.-  1506).  •  •  ^  - i 1  : 
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.rApras  les  6  premiers  mois,  l’enfant  -niurmure  cleS  mots  inintel- 
ligibles il  commence  a  parler  a  1  an ;  il  se  fai  ttres  bien  comprendre  a 
18  mois ;  passe  2'  ans,  il  y  a  retard  dans  la  parole  ;  passe  4  ans  le  pro- 
nostic  est  mauvais.  — Dans  les  premieres  annees,  les  vegetations 
adeno'ides  influent  sur  la  parole  par  la  surdit'e  qu’elles  entrainent  ;  si 
l’enfant  est  muet  a  13  ou  14  ans,  il  faut  songer  h  l’aprosexie  de  Guye 
ou  a  des  causes  cerebrales.  E.  A.  Petebs  (de  Londres). ; f  . 

Considerations  sur  la  physiologie  comparee  dans  la 
voix  chantee,  par  Thooris  ( Revue  hebdom.  de  laryngol.,  19  ocT 
tobre  1907). 

L’auteur.a  fait  de  nombreuses  experiences  pour  etudier  les  depla¬ 
cements  du  larynx  pendant  remission  des  sons.  Le  mouvement 
d’elevation  de  cet  organe  est  un  mouvement  de  constriction  extrin- 
seque;  les  consti’icteurs  du  pharynx  $ont  pliysiologiquement  les 
muscles  e.xtrinseques  du  larynx  et  leur  contraction  semble  liee  rigou- 
reusement  non  seulement  a  Pelevation  du  larynx,  mais  encore  a 
l’elevation  du  son.  Le  sphincter  externe  du  larynx  place  le  larynx 
au  niveau  specilique  qui  convient  pour  remission'  d  un.  son  deter¬ 
mine.  Cette  notion  est  interessante  pour  la  pathologie.  L’etat  inflam- 
matoire  du  pharynx  cause  une  gene  dans  le  mouvement  de  constric¬ 
tion  externe  et  le  chanteur  supplee  au  defaul  d’elevation  du  larynx 
par  un  exces  de  vent. .  i  • . 

L’auteur  etudie' ensuite  le  mouvement  de  constriction  intrinsbque 
du  larynx.;  Ce  mouvement  pfoduit  Pelevation  du  son  (sphincter  glot- 
tique).  Quanta u  mecanisme,  ventriculaire,  c’est  un  mecanisme  mixte, 
intrinseque;par  les  thyro-aryteno’idiens,  extrinseque  par'le.  constric;- 
teur  inferieur  du  pharynx  et  Paction  antagouiste  des  sterno-thyroi- 
dien  et  thyro'-hyoidien.  P.  Pillement  (de  Nancy).;  j.  .. 

Essai  d’orthophonie  :  Aphasie  et  Anarthrie,  ainsi  que 
Dysphagie  et  Dysarthrie,  par  W.  Oltuszewski,  de  Warschau 
(Med.  paed  Mpnatsschrift  f.  d.  yes.  Sprachheilhunde,  janvier  19U8, 
XVIII,  n“  1,  pp.  1-18). 

Dans  l’i.ntrpduction,  Oltuszewski  commence  par  un  bref  apergu 
liistorique.  Outre  Hippoerate,  Aristole  et  Galien  sroccuperenE 
d’orthophonie  Mercurialis  au  xvif  sibcle,  Boissier  de'  Sauvages  au 
xviii'  sieclej  ;et  dans  la  premiere  moitie  du  xix“  siecle’  Frank,’  Sehult- 
liess  et  Cblombat.  Oltuszewski  hientionne  le  traitemdiit  fcliii'hrgicat 
du  begaiemenl  par  Dieffenbach,  qui  fut  fatal  pbflr  Ids’  patients;; 
mais  qui'provoqua  bien  des  travaux  'scleiitifiques  fentre'1841et  1843, 
surtout  sur  le  begaiement,  comnie  par  exemple  les  travaiix  de  Mer¬ 
kel;  Beesel,  Lichtingeret' surtout  ceiix Jde  Klencke.  Apres  1846;  les 
.  medecinscesserent  de  s’interdsser  aTorthbphonie,  qui  tomba  malheU- 
reusement  dans  les  riiains  des  charlatans.  Enfin;  en  1877,  parut 
Pouvraige'de  Kussmbul,  qui,  malgre  ses  fautes  occupe  toujours 
une'place  tres  haute  'dans  Porthdphotiie,  Kussmaul  est  le  premier 
qui  a  traitS  Porthophonie  d’line  faeon  generate  et  complete.  Apres  lui 
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il  n’y  a  pas  de  travaux,  qui  puissent  etre  compares  avec  le  sien. 
Ceux  qui  apres  1877  s’occuperent  d’orthophonie  suivirent  mallieu- 
reusement  la  tradition  qui  regnait  avant  Kussmaul,  c’est-a-dire  ils 
traiterent  surtout  du  begaiement  et  quant  aux  autres  maladies  ils 
les  etudierent  seulement  au  point  de  vue  pratique.  C’est  la  cause 
du  manque  de  travaux  traitant  de  toutes  les  maladies  phonetiques 
et  du  grand  nombre  de  monographies  sur  le  begaiement.  En  se 
basant  sur  ses  recherches  personnelles  et  sur  eelles  d’autres  savants, 
Oltuszewski  a  publie  entre  1892  et  1902,  dans  la  revue  polonaise 
Medycyna ,  un  aper?u  des  resultats  obtenusdans  toutes  les  branches 
de  I’orthophonie.  Jusqu’a  present  il  a  ete  empeche  de  faire 
traduire  son  travail  en  allemand.  En  attendant  il  donne  dans  la 
revue  de  Gutzman  une  esquisse  de  ce  travail,  en  laissant  de  cote 
1’aperQU  historique  sur  la  science  du  langage  ainsi  que  sur  chaque 
genre  de  ces  maladies  et  les  critiques  sur  d’autres  travaux  et 
theories.  Oltzuszewski  commence  par  traiter  la  partie  gdnerale  de  la 
science  appelee  par  lui  «  Logologie  ».  Dans  le  chapitre  «  Physiologie 
du  langage  »  nous  trouvons  une  breve  mais  claire  description  des 
trois  facteurs  necessaires  a  l’expression  du  langage  elabore  dans 
notre  esprit,  c’est-a-dire,  de  la  respiration,  de  la  voix  et  de  l’articu- 
lalion.  Suit  le  chapitre  «  La  base  psycho-physiologique  du  develop- 
pement  du  langage  »  ou  l’auteur  s’occupe  surtout  du  developpement 
du  langage  chez  l’enfant;  il  distingue  trois  periodes  :  1°  Le  langage 
primitif  des  sons  et  mouvements  ainsi  que  la  formation  de  la  m6moire 
auditive  sensuelle  et  de  la  memoiremotrice  ;  2°  lap^riode  de  l’enten- 
dement  du  langage  ;  3°  le  perfectionnement  del’automatisme  du  lan¬ 
gage  et  l’union  des  mots  avec  les  idees.  A  la  fin  du  paragraphe> 
l’auteur  traite  des  conditions  psycho-physiologiques  de  la  formation 
de  l’automatisme  du  langage.  (A  suivre). 

Panconcelli-Calzia  (de  Marbourg). 


VII.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE 


Recherche  sur  l’audition  des  poissons,  par  Lafite-Dupont 
(Gaz.  heb.  des  sciences  med.,  8  decembre  1907). 

L’auteur  apporte  les  resultats  d’une  .serie  d’exp^riences  faites 
pour  rechercher  la  sensibilite  des  poissons  aux  vibrations  auditives 
et  aux  bruits  non, rythmes. 

Les  sons  rythmes  produits  par  une  serie  de  diapasons  allant  de 
32  V.  S.  a  4,096  V.  S.  ne  sont  pas  per?us  par  les  poissons.  Ils  sont 
sensibles  au  contraire  aux  bruits  et  trepidations,  sauf  les  cartila- 
gineux.  Cette  sensibilite  est  la  consequence  de  la  fonction  exclu-, 
sivement  sismesthesique  de  1’oreille  des  poissons. 

,  .  R.  B^ausdleil  (de  Bordeaux). 

Modifications  de  l’organe  de  l’ouie  dans  Phemic^phalie 

par  Habermann,  de  Graz  ( Festschrift  fur  Prof.  Ghiari,  1908). 


ANALYSES 


Dans  ce  travail  tres  important,  mais  qu’il  est  impossible  de  resu- 
mer  brevement,  I'auteur  rapporteles  recherches  faites  sur  les  organes 
auditifs  cle  deux  hemicSphales.  II  vit  que,  seules,  dtaient  bien  deve- 
loppees  les  parties  provenant  de  la  vdsicule  auditive  primitive  :  l’u-  • 
tricule  et  l’aqueduc  du  vestibule.  Les  parties  qui  se  ferment  ulfe- 
rieurement  presentent  des  arrets  de  developpement  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre  ;  le  limacon  et  le  saccule  ou  les  ampoules  et  les  canaux 
semi-circulaires  etaient  mal  developpds^  En  plusieurs  regions,  au 
lieu  du  developpement  en  longueur,  arrete,  on  constatait  une  aug¬ 
mentation  de  croissance  en  largeur  (augmentation  des  diverses 
ampoules  d’un  canal  semi-circulaire)  ;  l’oreille  interne,  les  taclies  et 
cretes  auditives  avaient  un  ddveloppement  normal.  On  constatait 
d’une  fagon  gdndrale  des  troubles  analogues  dans  la  capsule  osseuse 
du  labyrinthe.  Lesnerfs  de  l’oreille  interne  etaient  bien  developpes  ; 
mais  les  vaisseaux  du  nerf  avaient  une  largeur  anormale,  caractc- 
rislique  de  l’hemicephalie.  Un  fait  important,  c’est  que,  dans  les 
deux  cas,  le  facial  ne  passait  pas  atraversle  conduit  auditif  interne, 
mais  passait  au-dessus  de  ce  dernier  pour  se  diriger  vers  le  dehors, 
a  la  caisse  ;  sur  les  temporaux  prepares  par  maceration,  on  trouvait, 
au-dessus  du  conduit  auditif  interne,  une  gouttiere  profonde,  sp6cia- 
lement  destinee  au  nerf.  R.  Imhofer  (de  Prague). 

La  sirene  k  voyelles.  Rdponse  k  M.  le  docteur  Marage, 

par  MM.  H.  M.  et  D.  de  G.  (Revue  gin.  de  Venseign.  des  sourds- 
muets,  n°  7,  janvier  1908). 

MM.  H.  M.  et  D.  de  G.  respondent  a  une  letlre  du  docteur  Marage 
au  sujet  d’un  article  du  Petit  Parisien,  reproduit  dans  un  des  der- 
niers  num4ros  de  la  Rev.  gin.  L’article  en  question  avait  trait  a  la 
sirine  qui  a  fait  tant  de  bruit  dans  la  presse  quotidienne,  il  y  a  de 
cela  quelques  semaines.  L’inventeur  devait  experimenter  son  appa- 
reil  avec  les  dleves  de  l’Institution  des  sourds-muets  de  Paris.  Jus- 
qu’alors  il  ne  l’a  pas  fait.  Les  auteurs  de  la  rdponse  demandent 
«  une  experience  comparative  faite  au  moyen  de  la  sirene  et  de  la 
voix  nue  ».  E.  Drouot  (de  Paris). 

La  surdite-mutite  consideree  dans  sa  pathogenie  et  sa 
prophylaxie.  Devoirs  sociaux  envers  les  anormaux, 

par  le  Prof.  Cozzouxo,  de  Naples  ( Giornale  internaz,  delle  Scienze 
mediche,  XXXe  annee,  1908). 

L’auteur  6tudie  d’abord  les  statistiques  de  la  surdi-mutite  ;  on 
compteen  Italie  31.287  sourds-muets (soit  98,5  pour  10000  habitants); 
l’ltalie  occupe  done  le  cinquieme  rang  parmiles  14  fitats  de  l’Europe, 
seules,  la  Serbie,  la  Hongrie,  l’Autriche,  la  Finlande  comptent  un 
plus  grand  nombre  de  sourds-muets.  Il  passe  ensuite  en  revue  les 
causes  de  la  surdi-mutitd  congenitale  (hdredite,  syphilis,  tuberculose, 
rachitisme,  6pilepsie,  alcoolisme  des  parents,  conditions  telluriques 
et  climateriques),  celles  de  la  surdi-mutite  acquise  (maladies  infec- 
tieuses,  surtout  la  meningite  cerebro-spinale).  Il  etudie  la  necessite 
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dfiiistruire  les  malheureux  sourds-muets  et  irisiste  particUlierement 
sur  la  triste  negligence  du  Gouvernement  italien  qui  s’est  trop  desin- 
teresse  de  la  question.  La  creation  d’Instituts  d’educalion  pour  les 
sourds-muets  aveugles  comblerait  aussi  une  lacune  L 

Menier  (de  Figeac). 

Education  et  assistance  des  sourds-muets  en  Russie, 

par  K.  Semenoff  (M essay er  russe  de  l' assistance  des  sourds-muets, 

Juin,  juilletet  aout  1907). 

L’auteur  etudie  dans  son  travail  les  statistiques  donnees  par  le 
compte  rendu  de  l’annee  1906  sur  l’assistance  publique.  II  y  a  eu 
1133  infirmes  assistes  dont  490  a  Saint-Petersbourg. 

Ce  sont  les  maladies  de  l’oreille  et  plus  particulierement  l’otite 
moyenne  (676  l'ois)  qui  ont  le  plus  souvent  necessite  l’assistance. 
Inflammation  de  Foreille  externe  S7  fois,  de  l’oreillc  interne  18  fois. 
Les  affections  du  nez  et  du  larynx  ont  ete  relativement  beaucoup 
plus  nombreuses.  L’intervention  chirurgicale  a  ete  praliquee  dans 
61  cas. 

.  Dans  une  autre  partie  de  son  travail,  Semenoff  expose  les  pro- 
cedes  d’education  des  sourds-muets  dans  les  differentes  ecoles 
russes  et  les  ressources  financieres  de  radminislration. 

M.  DE  Kervily. 


VIII.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROIDS,  UESOPIIAGE 


Un  cas  de  flstule  tractieale  spontanee  de  nature  syphi- 

litique,  par  Gantz  ( Monat .  f.  Ohrenh.,  XLI  zalirg.,  12  Heft, 

■  1907). 

II  s’agit  d’un  individu  de  27  ans  qui  dik  aris"  auparavant  avait  eu‘ 
un  chancre  indure  de  la  verge  ;  depuis  un  an,  11  s’etait' forme  sur  le 
sternum  un  epaississement  avec  rougeur  de  la  peau,  qui  s’abceda  et 
donna  issue  a  un'  liquide  purulent  qui  s’ecoulait  surtout  a  1’occasion 
des  acces  de  toux  ;  puis,  cicatrisation  de  la  plaie,  suivie  bientot  de  la 
reeidive  du  gonttement  et  d’une  toux  violente  avec  expectoration 
abondante,  parfois  sanguinolente. 

L’auteur  constata  a  la  partie  superieure  du  sternum  une  infiltration 
dure,  rosee  et  une  cicatrice  relractee  au  voisinage  de  la  clavicule 
ganche,  au  centre  de  laquelle  se  forma  bientot  une  perforation  d’ou 
sortait  du  pus  a  chaque  coup  de  toux. 

Le  traitement  specifique  amena  bientot  la  cicatrisation  de  la  fis- 
tule  et  la  disparition  des  symptomes. 

Amedee.PuGNAT  (de  Geneve). 

1.  Nos  lecteurs  sont  au  courant  de  cette  question,  traitee  ici-meme  par 
Drouot  :  Education  des  sourds-muets  aveugles  en  Suede. 
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Pignon  dans  la  bronche  droite;  extraction  par  simple 
tracheotomie,  par  R.  Botey  (Arch,  de  rinol.,  juillel  1907). 

Un  enfant  de  5  ans  1/2  aspire  un  pignon  tout  entier;  acees  de 
suffocation  angoissant,  puis  retablissement  progressif  de  la  respira¬ 
tion,  puis  nouvelle  crise  de  suffocation,  mais  moins  intense ;  le 
Dr  Sano  est  appele;  a  1’auscultation,  diminution  notable  du  murmure 
vesiculaire  du  cote  droit,  fievre  legere,  toux  tracheo-bronchique  par 
crises;  consultation  avec  les  Drs  Zanguiey  et  Botey  quiconcluent  a 
l’urgence  d’une  intervention.  Devant  la  beni'gnite  apparente  des 
symptomes,  refus  des  parents.  Mais  une  grippe  survient  qui  aggrave 
tellement  l’etat  du  petit  malade,  que  les  parents  se  decident  a  accep¬ 
ter.  Chloroforme  tres  lentement  administre  et  interrompu  de  temps 
en  temps  a  cause  de  l’asphyxie  menacjante.  Tracheotomie  basse; 
tout  a  coup  apparait  a  l’ouverture  tracheale  le  corps  etranger  qui  est 
saisi  entre  les  deux  mors  d’une  pince  et  extrait.  II  avait  10  mm,  sur 
18  mm.  Suture  de  la  plaie;  guerison  normale.  Mais  ce  fait  est  inte- 
ressant  parce  que  le  corps,  que  les  precedes  de  diagnostic  avaient 
localise  au  niveau  de  la  bronche  droite,  a  dte  spontanement  expulse 
par  une  ouverture  sous-glottique.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Corps  etranger  des  voies  aeriennes  (haricot  sec).  Tra¬ 
cheotomie,  gu6riSOn,  par  R.  Duchesne  (inn.  mal.  or.,  n°  1, 
janvier  1908). 

Le  jeune  enfant,  de  deux  ans  et  demi,  victime  de  cet  accident, 
dtait  en  etat  d’asphyxie  lorsque  fut  faite  la  tracheotomie  liberatrice; 
apres  plus  de  quinze  jours  de  sejour  dans  la  trachee,  le  haricot  etait 
a  peine  augmente  de  volume  et  non  ramolli.  Les  suites  opera toires 
furent  simples ;  la  canule  enlevee  sans  difficulty  au  huilieme  jour  et 
la  guerison  complete  en  quinze  jours.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 
Du  traitement  des  corps  etrangers  des  voies  respira- 
toires  et  de  l’cesophage,  par  le  prof.  Gustave  Killian,  de 
Fribourg  ( Journal  of  laryng.,  rhinol.,  olol .,  d£c.  1907). 

Le  spdcialiste  est  souvent  appeld  ii  enlever  des  corps  etrangers 
des  fosses  nasales  tels  que  boutons,  perles,  noyaux,  pois,  tampons 
de  coton  oublies.  II  en  est  de  meme  des  calculs.  Killian  eut  a  extraire 
un  osteome  libre  de  la  grosseur  d’une  noisette,  que  l’on  avait  oublie 
apres  une  operation  endonasale  et  qui  se  remuait  avec  les  mouve- 
ments  de  la  tete.  Dans  un  autre  cas,  ce  fut  une  esquille ;  une  autre 
fois  ce  fut  un  tampon  de  papier  qui,  chez  un  enfant,  produisait  une 
fievre  intense,  de  la  suppuration  fetide  et  de  l’adenite  intense.  Un 
autre  cas  interessant  est  celui  d’un  malade  chez  lequel  on  enleva  un 
tampon  d’ouate,  de  la  grosseur  et  de  la  longueur  du  petit  doigt,  qui 
fut  pousse  h  travers  le  sinus  maxillaire  passant  dans  le  nez  et  perfo- 
rant  la  cloison. 

. :  Les  corps  etrangers  dans  les  fosses  nasales  des  enfants  sont  en 
general  placds  dans  le  voisinage  du  vestibule.  Leur  extraction  se  fait 
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a  l'aide  d’un  stylet  plie  a  angle  droit  a  son  extrSmitS  et  introduit 
derriere  le  corps  Stranger,  qu’une  traction  d’arriere  en  avant  fait 

S°Dans  le  sinus  maxillaire  on  trouve  des  trocarts  et  des  drains 
introduits  dans  des  perforations  artificielles ;  quelquefois  aussi  on 
rencontre  des  racines  de  dents  ou  des  morceaux  d'os  ayant  penetre 
dans  l’antre  d’Highmore  apres  des  operations. 

Rares  sont  les  corps  Strangers  de  l’Spipharynx. 

Dans  le  mSsopharynx  et  l’hypopharynx,  les  aretes  de  poisson  sont 
les  plus  frSquentes.  Leur  siege  de  prSdilection  est  la  region  amyg- 
dalienne  et  la  base  de  la  langue.  Le  sinus  piriforme  loge  quelquefois 


aussi  des  aretes  ou  de  petits  os. 

Les  corps  Strangers  du  larynx  ne  sont  point  si  frequents  qu  on  le 
croit.  Ils  ont  tendance  k  pSnStrer  plus  avant.  La  laryngoscopie 
directe  et  l'extraction  par  cette  mSthode  sont  les  meilleurs  moyens 
de  traitement,  surtout  chez  l’enfant  :  l’instrumentation  de  Killian 
aidSe  de  l’anesthesie,  soit  locale,  soit  gSnSrale,  conviendra  k  tous 
les  cas  et  peut  meme  Sviter  la  tracheotomie. 

Dans  les  corps  Strangers  des  bronches  et  de  la  trachSe,  la  methode 
directe  seule  est  efficace.  Le  tube  doit  etre  d’un  calibre  et  dune 
longueur  suffisants  pour  pratiquer  une  trachSo-bronchoscopie  a  tra¬ 
vel’s  la  glotte.  Le  tube  sera  proportionne  k  l’age  du  patient,  au 
volume  dU  corps  Stranger,  a  la  largeur  du  larynx,  a  la  position  du 
corps  Stranger.  De  nombreuses  modifications,  utiles  pour  la  plupart, 
•out  Ste  ajoutSes  a  l’instrumentation  iniliale.  L’anesthSsie  locale  et 
gSnSrale  doit  etre  parfaite  afin  de  pouvoir  inlroduire  le  tube  aussi  pro- 
fondSment  que  possible;  k  l’adulte  on  fera  une  demi-heure  avant 
1’opSration  une  injection  de  morphine  et  k  l’enfant  on  donnera  5  a  15 

gouttes  d’une  solution  k  1  °/°  de  codSine. 

La  bronchoscopie  directe  pour  extraction  de  corps  etrangers  se  tait 
dans  la  position  couchee  :  la  position  k  donner  au  patient  est  telle 
que  le  corps  Stranger  doit  se  trouver  dans  la  position  la  plus  elevee 
et  la  tete  dans  la  position  la  plus  basse.  L’introduction  du  tube-spa- 
tule  el  la  saisie  du  corps  Stranger  se  font  selon  les  techniques  decrites 
dans  les  travaux  anterieurs. 

La  trachSotomie  facilite  la  bronchoscopie  directe  inferieure. 

Killian  cite  une  longue  liste  de  corps  Strangers  que  l’on  peut  ren- 
contrer  dans  la  trachSe  et  dans  les  bronches  et  Unit  par  quelques 
considerations  pratiques  sur  l’oesophagoscopie  pour  extraction  de  corps 
Strangers.  II  a  traits  par  cette  derniere  mSthode  17  cas  avec  plein 

succes.  .  , 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  longue  communication  de  Kil¬ 
lian,  Chevalier-Jackson,  apres  avoir  rendu  hommage  aux  travaux  du 
professeur  de  Fribourg,  presente  certaines  modifications  qu  ll  a 
introduiteodansl’instrumentation.Toutd’abord,  c  est  dansles  moyens 

d’eclairage,  puis  dans  l’extracteur.  Depuis  la  decouverte  de  Killian, 
aucun  corps  Stranger  ne  saurait  etre  soumis  k  une  mSthode  d’expec- 
tation  :  il  faut  aller  bravement  a  sa  recherche,  car,  grkce  aux  tubes, 
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on  peut  tout  aussi  bien  faire  le  diagnostic  ct  le.  traitement  avec 
facilite. 

Fletcher  Ingals,  de  Chicago,  Coolidge,  de  Boston,  viennent  aussi 
confirmer  les  excellents  resultats  obtenus  par  la  methode  de  Killian. 
Le  prof.  Killian,  pour  finir,  dit  que  le  corps  etranger  peut  etre  la 
cause  d’une  bronchite  ou  d’une  pneumonie  et  qu’il  faul  alors  etudier 
d’une  fagon  serieuse  l’etat  general  du  malade  et  ne  pratiquer  la 
bronchoscopie  que  si  celui-ci  le  permet.  Certains  cas  sont  si  dange- 
reux  que  le  malade  peut  mourir  si  l’on  ne  tente  pas  l’extraction  du 
corps  etranger;  dans  de  pareilles  circonstances,  il  ne  faut  pas  hesi- 
ter  a  mettre  en  oeuvre  one  methode  de  traitement  qui  peut  seule 
donner  un  resultat  heureux.  H.  Massier  (de  Nice). 

De  l’asthme  bronchique,  par  A.  Goldscheider,  de  Berlin 
( Zeitsch .  f.  artzliche  Fortbildung ,  1907,  n°  23). 

Goldscheider  considere  surtout  dans  son  travail  le  point  de  vue 
th^rapeutique  de  la  question.  La  th^orie  la  plus  en  faveur  en  ce 
moment  est  celle  du  spasme  bronchique  :  il  semble  ne  pas  exister 
de  sensation  specifique  de  besoin  d’air  ;  il  s’agirait  plut6t  d  un  sen* 
timent  de  malaise.  La  therapeutique  doit  avoir  surtout  pour  but 
d’agir  sur  la  crise  et  de  regler  la  respiration  :  elle  consiste  en  exer- 
cices  varies  (Talma,  Deri.  klin.  Wochensch.,  1898,  et  Sanger,  Miinch. 
medic.  Wochensch.,  1907).  Cette  derniere  methode  consiste  a  comp¬ 
ter  lentement  et  h  respirer  largement  a  des  intervalles  r6guliers.  Il 
faut  citer  egalement  les  cigarettes  de  Datura  Stramonium,  de  Bella- 
done.  On  a  obtenu  de  bons  resultats  Egalement  avec  le  remede  secret 
bien  connu  de  Tucker. 

Comme  medicament  interne  on  peut  employer  l’atropine  ;  oncom- 
mencera  par  la  dose  de  un  demi-milligramme.  Goldscheider  est  tres 
sceptique  a  l’dgard  de  l’asthme  nasal.  Finalement,  Goldscheider 
recommande  la  gymnastique  respiratoire,  soit  libre  (Hughes),  soit 
au  moyen  d’appareils  speciaux  (Bossbach,  Bogheau,  etc.). 

R.  Imhofer  (de  Prague)  et  M.  J.  Bloch  (de  Paris). 
Goitre  congenital,  par  Fabre  et  Thevenot  (Societe  de  Chirurgie, 
de  Lyon,  21  mars  1907,  in  Lyon  medical',  16  juin  1907). 

Les  auteurs  presentent  quatre  pieces  de  goitre  chez  lesnouveau- 
n6sk  type  parenchymateux.  Ils  ont  observe  aussi  le  type  vasculaire, 
mais  pas  le  goitre  kystique. 

'  Un  seul  cas  est  h6r6ditaire. 

Les  goitres  congestifs  sont  justifiables  de  l’exothyr.opexie  en  cas 
d’asphyxie. 

Les  goitres  parenchymateux  sont  justifiables  surtout  du  traitement 
medical  et  rarement  d’tlne  thyro'idectomie  partielle. 

Sahgnon  (de  Lyon). 

Deux  cas  d’occlusion  complete  de  l’cesophage  par  corps 
etrangers  ;  cesophagoseopie ;  guerison,  par  T.  Federici 
[Arch.  ilal.  Otol.,  janvier  1908). 
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'  Dans  les  deux,  cas,  il  s’agissait  de  tres  gros  morceaux  de  viande 
cuite.  U.  Cal amida  (de  Turin). 

TJn  nouveau  signe  Clinique  de  retrecissement  chronique 
de  l’CESOphage,  par  P.  Revidseff  (Praktitcheski  Vratch,  n°  4, 
.  26  janvier  1908). 

.  Pendant  la  deglutition  on  peut  entendre  le  long  de  l’cesophage  et 
surtout  au  niveau  de  l’appendice  xyphoi'de,  deux  bruits,  l’un  au 
debut  de  la  deglutition,  l’autre  6  a  .8  secondes  plus  tard.  On  sait  que 
dans  les  retrecissements  de  l’cesophage,  ce second  bruit  peut  n’appa- 
raitre  que-12  a  20  secondes  plus  tard.  Cependant  on  observe  des 
retards  notables  non.  seulement  dans  .les  cas  de  spasme  cliez  les 
hysteriques  par  exemple,  mais  meme  a  l’etat  normal. 

Un  signe  plus  certain  et  non  encore  decrit  consiste  en  ce  fait  quo, 
si  apres  ce  second  bruit  on  demandc  au  malade  de  faire  un  mouve- 
ment  de'  deglutition  sans  rien  avaler,  on  cntend  de  nouveau  un  bruit 
s’il  y  a  un  retrecissement  de  Toesophage.  et  le  meme  phenomene 
peut  se  produire  3  ou  4‘  fois  encore,  selon  la  quantite  de  liquide 
avale  la  premiere  fois  et  selon  le  degre  de  retrecissement. 
v  Ces  bruits  supplementaires  s’expliquent  par  la  presence  duliquide 
-retenu  dans  la  partie  dilatee  de  Poesophage  en  amont  du  retrecisse- 
ment  et  leur  nombre  est  en  rapport  avec  le  degredu  retrecissement. 

M.  de  Kervily. 

Deux  cas  de  stenose  cicatricielle  grave  de  l’ceso- 
phage,  par  Sargnon  (Societe  des  sciences  medicates,  27  novembre 
1907,  in  Lyon  medical,  22  decembre  1907). 

ler  malade,  4  ans:  stenose  consecutive  a  Tingestion  du  liquide 
caustique,  cathetdrismes  de  plus  en  plus  difficiles.  Depuis  desmois, 
alimentation  defectueuse.  OEsophagoscopie,  stenose  membraneuse 
thoracique  superieure  avec  petit  orifice  lateral  droit  et  stenose  tho- 
■racique  inferieureserree,  reconnue  ala  sonde.  Dilatation methodique. 
Guerison  assez  rapide,  la  dilatation  est  encore  continuee. 

2e  cas.  Jeune  fille,  16  ans  :  grosse  scoliose  thoracique  moyenne 
et  inferieurei  Arthrite  tuberculeuse  du  coude;  stenose  oesophagienne 
par  acide  .  sulfurique.  Deglutition  des  solides  supprimee  depuis 
8  jours.  A  la  radioscopie,  l’oesophage  suit  la  courbure  de  la  colonne, 
l’oesophagoscopie  est  rendue  tres  difficile  par  la  scoliose,  neanmoins 
apres  plusieurs  tentatives  on  arrive  a  constater  avec  un  tube  de 
13  mms.  par  la  gouttiere  droite  un  orifice  lateral  droit  anterieur. 
Dilatation  progressive.  Guerison. 

C’est  le  4C  cas  traite  avec  succes  par  l'auteur  par  l’cesophagos- 
co.pie  etla  dilatation;. les  deux. premiers,  infiniment  plus  graves  ont 
subi  Toesophagotomie.  A.-R.  Salamo 

Epingle  de  sdrete  ouverte  dans  I’cesophage,  par  D.-R. 

;  Paterson  ( Lancet ,  lcr  fevrier  1908). 

A  propos  dlune  observation  de  Manson,  l’auteur  indiqueiaconduite 
tenue  et  conseille,  dans  ce  cas,  de  recourir  a  T.ffisopliagoscope;  de 
Killian.  Saint-Clair-Thomson  (de  Londres). 
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Epingle  de  surete  ouverte  dans  l’cesoph&ge  d’un  enfant 
de  Cinq  mois,  par  J.-S.  Manson  (Lancet,' 4  janvier  1908). 

-  tin  nourrisson  de  5  mois  entre  le  26  octobre  1907  a  la  Oldham 
infirmerie,  pour  avoir  avale  une  epingle  de  sOrete  ouverte.  Un  skia- 
gramme  la  montre  arretee  au  milieu  de  l’cesophage,  la  branche  ouverte 
en  haut;  on  place  une  sonde,  puis  un  tube  pour  lavage  d’estomac  et 
on  la  repousse  dans  l’estomac  ou  on  l’abandonne  ;  quatre  jours  apres 
unpurgatif  est  donne  et  le  sixiemejour,  l’epingle  se  montre  a  Tanks. 
Tout  se  passe  dans  d’excellentes  conditions. 

Saint-Clair-Thomson  (de  Londres). 

Kyste  congenital  du  COU,  par  Latouche  ( Gazette  hebdoin.  des 
sciences  midic.,  15  janvier  1908). 

L’auteur  montre  une  malade  atteinte  depuis  7  ans  d’une  volumi- 
neuse  tumeur  situde  k  la  partie  externe  gauche  du  cou.  Cette 
tumeur,  au  debut  grosse  comme  une  noisette,  augmenta  rapidement 
de  volume  et  acquit  en  7  mois  le  volume  actuel,  c’est-k-dire  du  poing 
environ.  La  malade  a  constatd  que  la  tumeur  augmente  legerement 
au  printemps  et  diminue  a  1’automne.  Cette  tumeur  est  mobile,  n’oc- 
cupe  pas  la  loge  parotidienne  et  depasse  en  arriere  l’insertion  du 
sterno^cleido-mastoidien;  elle  est  partout  fluctuante. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 


IX.  —  ANES  THESIE 


Nouveau  procede  d’anesthesie  et  d’hemostase  dans 
l’extraction  des  0sselets,par  Merel  (Eev.hebd.  de  laryngol., 
14  decembre  1907). 

Ce  procddd  consiste  k  insensibiliser  la  peau  du  conduit  par  des 
attouchements  legers  au  liquide  de  Bonain,  et  a  injecter  sous  le 
perioste  un  quart  a  un  demi-centimetre  cube  de  la  solution  suivante: 


Solution  k  1/1000  de  chlorhydr.  de  cocaine. . .  1  cent.  cube. 

Solution  d'adrenaline  k  1/1000 .  IV  a  V  gouttes. 


On  attend  7  5  8  minutes  avant  d’operer  pour  permettre  k  la  boule 
d’oedeme  due  a  l’injection  de  se  resorber.  Pour  faire  une  injection 
convenable,  il  faut  une  certaine  habilete  manuelle,  mais  surtout  une 
seringue  ne  fuyant  pas  lorsque  la  pression  augmente.  Dans  ce  but, 
l’auteur  a  fait  construire  une  seringue  speciale. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

L’anesthesie  locale  pour  les  operations  pratiquees  sur 
l’appareil  auditif,  par  Molimard  (Ann.  mal.  or.,  n°  2, 
fevrier  1908). 

Si  on  ne  doit  pas  hesiter  k  employer  la  narcose  gdn^rale  pour  de 
grosses  interventions  faites  en  un  temps,  l’anesthesie  locale  est 
sulfisante  pour  les  operations  simples,  rapides  et  repdtd.es.  L’auteur 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N”  2.  4i 
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etudie  les  differents  moyens  a  notre  disposition  comme  agents 
anesthesiques  de  l’oreille  :  cocaine  en  bains  ou  tampons,  melange 
de  Bonain  (phenol,  menthol,  chlorhydrate  de  cocaine-adrenaline), 
mdlange  de  Gray  (cocaine,  alcool,  huile  d’aniline),  novoca'ine  moins 
toxique  et  moins  irritante .  que  l’alypine.  Sont  ensuite  passes  en 
revue  les  instruments  necessaires,  la  solution  employee,  le  lieu 
d’injection  et  la  technique  soit  pour  l’anesthesie  regionale,  soit  pour 
le  conduit  auditif  externe.en  totalite. 

Conclusion  :  tous  les  procedes  ont  leurs  indications  respective- 
ment  precises.  C’est  au  praticien  a  choisir  suivant  les  cas  ;  mais 
l’anesthesie  locale  repond  suflisamment  a  toutes  ou  presque  loutes 
les  operations.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 


L’alypine  en  rhino-laryngologie,  par  Baumgarten,  privat 
docent  a  l’Universite  de  Buda-Pest  (  Wiener  Klinische  Rundschau, 
decembre  1906). 

Ce  nouveau  medicament  cree  de  toute  piece  par  synthese  (Mai- 
son  Bayer  et  Cic)  agirait  comme  la  cocaine.  Les  oculistes  ont 
remarque  d’autre  part  quelle  n’offre  pas  les  inconvenients  de  l’ancien 
anesthesique  local,  qu’elle  ne  determine  pas  notamment  de  la 
mydriase  et  des  troubles  de  l’accommodation  et  qu’elle  ne  produit 
pas  une  augmentation  de  la  pression  intra  oculaire.  Ne  modiflant  pas 
l’etat  de  tension  des  vaisseaux,  elle  anesthesie  d’autre  part  les 
muqueuses  pituitaires,  gutturales  ou  laryngees  sans  amener  leur 
affaissement,  ce  qui,  en  cas  d’intervention,  constitue  souvent  un 
reel  avantage.  L’alypine  constitue  une  substance  blanchStre,  tres 
soluble  dans  l’eau.  C’est  un  sel  de  1’acide  benzoyltetramethyldiami- 
noethylcarbolique.  Ses  solutions  sont  tres  aisement  sterilisees.  Enfln 
son  pouvoir  toxique  parait  inferieurii  celui  de  la  cocaine.  Le  nouveau 
remede'est  d’ailleurs  moins  amer,  et  ne  laisse  pas  de  sensation  de 
raideur,  de  gene  dans  les  parties  badigeonnees,  de  telle  sorte  qu’il 
semblemieux  devoir  ctre  supporte  par  les  personnes  nerveuses.  Les 
tres  interessantes  remarques  cliniques  de  Baumgarten  mettent 
toutes  ces  particularity  hors  de  doute.  L’auteur  afQrme  nettement 
que  dans  bien  des  cas  l’alypine  lui  a  paru  preferable  a  la  cocaine, 
d’autant  plus  qu’on  ne  supprime  avec  la  premiere  que  la  douleur 
sans  modifier  d’aucune  fa?on  le  gonflement  des  tissus  et  l’h6morragie 
opdratoire.  Bassim. 


,  X.  —  THERAPEUTIQUE  GJSNERALE 


La  flbrolysine  dans  les  maladies  de  l’oreille,  par  G.  Ala- 
gna  ( Pralica  oto-rinol.,  decembre  1907). 

L’auteur  a  experiments  la  valeur  thSrapeutique  de  la  flbrolysine 
dans  les  affections  auriculaires  ;  elle  s’est  montree  nulle  dans  l’oto- 
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sclerose  et  l’otite  interne,  mais  efficace  dans  le  catarrhe  chronique 
et  les  processus  adhesifs  de  la  caisse. 

II.  Calamida  (de  Turin). 

Traitement  de  la  tuberculose  du  nez  et  du  pharynx  par 
le  mercure  et  l’iodure  de  potassium,  par  Grunberg 
(. Munch .  medic.  Wochensch.,  n°  34). 

L’iodure  de  potassium  est  efficace  dans  les  formes  de  tuberculose 
qui  debutent  dans  le  nez,  le  pharynx,  le  larynx,  pour  gagner  ensuite 
les  poumons.  Le  mercure  donne  les  memes  rdsultats  therapeutiques. 

On  ne  peul  done  pas  considerer  comme  syphilitiques  des  lesions 
pour  la  seule  raison  qu'elles  ont  ete  influencees  favorablement  par 
le  mercure  et  l’iodure  de  potassium.  Schonemann  (de  Berne). 

Sur  la  serotherapie  par  le  serum  de  Roux,  par  Mongour 
(. Journ .  demid.  de  Bordeaux,  30juin  1907). 

A  cote  des  angines  a  bacilles  de  Loftier,  l’auteur  a  soigne  une' 
quantite  d’angines  a  microbes  varies  qui  offraient  cliniquement  l’as- 
pect  d’angines  diphteritiques.  Presque  toutes  ces  angines  semblaient 
avoir  largement  beneficie  des  injections  du  sdrum  de  Roux.  Par- 
tant  de  la,  M.  a  applique  la  serotherapie  dans  diverses  infections  : 
fievre  typho'ide,  septicemie;  abces  pulmonaire  poit.  grippal,  scarla- 
tine  grave.  Dans  toutes  ces  infections,  le  serum  de  Roux  a  eu  une 
influence  tres  heureuse.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux) 

Insufflateur  de  poudres,  aseptique,  demontable  pour 
larynx,  nez,  naso-pharynx,  bouche,  par  J.  Eiselt,  de 
Gablonz-Boheme  ( P eager  med.  Wochenschrift,  1908,  n°  10). 

Le  reservoir  de  poudre  est  supprimd-;  le  tube  de  verre  destind  h 
l’insufflation  est  rugueux  &  son,  exlremite  proximale  aux  rugositds  de 
laquelle  la  poudre  adhere  si  solidement  qu’on  peul  tenir  le  tube  en 
bas,  le  secouer,  l’agiter,  sans  que  la  poudre  tombe.  L’insufflation  se 
fail  par  l’ancienne  methode  aujourd’hui  abandonnde,  e’est-a-dire 
par  la  bouche.  L’embouchure  porte  un  bourdonnet  de  ouate  placd 
dans  une  ampoule  intercalde  et  destind  h  la  filtration  de  Pair. 

R.  Imhofer  (de  Prague). 

Un  appareil  aero-electrothermique,  par  R.  Mongardi  (Rev. 
hebd.  delaryngol.',  i\  janvier  1908). 

C’est  un  appareil  destine  &  la  cure  par  Pair  chaud,  dont  le  chauf- 
fage  est  obtenu  au  moyen  de  l’electricitd.  II  est  constitue  par  un 
appareil  de  Waldenburg  de  100  litres.  Le  corps  de  chauffe  est  cons- 
titue  par  un  tube  de  verre  ou  de  porcelaine  de  75  centimetres  de 
longueur,  contenant  une  spirale  de  longueur  convenablement  calcu- 
lee  et  d’un  alliage  metallique  ii  resistance  variable  inversement  h  la 
tempdrature.  On  obtient  de  Pair  a  130°  en  deux  minutes  avec  des 
transformateurs  donnant  un  voltage  de  20  a  65  volts.  On  peut  rdgler 
la  tempdrature  et  la  pression  de  Pair  5  volontd. 

L’aerotherapiea  donne  &  l’auteur  de  bons  resultats  dans  diffdreiites 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


6S4 

affections  nasales  (coryza,  catarrhe  nasal  hypertrophique,  polypes 
muqueux).  II  a  m&me  constate  qu’un  courant  d’air  chaud  enlevait  la 
virulence  des  microorganismes.  II  faut  recourir  a  celte  methode  dans 
les  cas  ou  tous  les  autres  moyens  echoue. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Modification  de  la  canule  de  Killian  pour  lavages  du 
sinus  maxillaire  par  le  meat  moyen,  par  Grosskopf 
(d’Osnabriick). 

L’auteur  a  simplement  adapte  nn  manche  a  la  canule. 

SchSnemann  (de  Berne). 

Nouveau  procede  de  d6tubage  par  expression  digitale, 

par  Marfan  (La  Pidiatrie  pratique,  1"  mai  1907). 

L’auteur  rapporte  un  nouveau  procede  d’extraction  par  expression 
digitale,  qui  derive  de  celui  de  Bayeux  et  se  pratique  sur  l’enfant 
couch6  a  plat  ventre,  la  tete  et  le  cou  debordant  la  table.  L  opera- 
teur  soulenant  la  tete  du  patient  de  la  main  gauche,  procede  a 
l’expression  du  tube  au  moyen  de  l’index  de  la  main  droite  ;  le  tube 
chemine  vers  la  gorge  et  bascule  dans  la  bouche  sous  l’influence  de 
la  pesanteur. 

Les  avantages  de  ce  procedd  sont  les  suivants  : 

1°  Extraction  des  tubes  longs  aussi  facile  que  celle  des  tubes 
moyens  et  courts,  laquelle  est  encore  plus  aisee  qu’avec  le  procede 
primitif  d’enucl6ation.  _ 

Extraction  des  tubes  sans  mandrin,  dont  l'extremite  est  mume 
soit  d’un  biseau  lateral,  soit  d’une  anse  nnidiane,  sinon  toujours 
aussi  facile,  au  moins  toujours  possible  et  sans  danger. 

Les  raisons  de  ces  avautages  resultent  : 

1°  De  1’attitude  du  sujet  qui  determine  un  relachement  completde 
la  region  anterieure  du  cou,  et  grace  a  laquelle  la  pesanteur  devient 
un  auxiliaire  puissant  de  l’expression  digitale. 

2°  De  l’emploi,  comme  doigt  compresseur,  de  l’index  qui  a  une 
sensibilite  tactile  plus  delicate  que  le  pouce. 

A.  PerrbtiAre  (de  Lyon). 

iStude  critique  sur  le  traitement  de  la  nevralgie 
faciale,  par  Broeckaert  et  De  Beule  ( Presse  Oto-laryngol. 
beige,  n°  11,  novembre  1907). 

Cette  etude  est  divisee  en  3  parties.  Dans  la  premiere  partie,  les 
auteurs  examinent  les  diverses  methodes  de  traitement  pr4comsdes 
contre  la  nevralgie  faciale  :  l°la  sympathicectomie,  instable  dans  ses 
resultats  ;  2°  la  neurosarkokleisis,  operation  rationnelle  mais  dont  les 
indications  sont  limitees,  puisqu’elle  ne  s’adresse  qu’aux  branches 
nerveuses  peripheriques  passant  dans  un  trou  ou  un  canal  osseux  ; 
3“  les  interventions  directes,  soit  sur  les  nerfs  peripheriques, 
soit  sur  le  ganglion  de  Gasser,  soit  sur  la  grosse  racine  protuberan- 
tielle. 

a)  Intervention  sur  les  nerfs  peripheriques,  soit  d  ordre  mecamque  : 
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section,  resection,  arrachement ;  soit  d’ordre  chimique  :  injections 
d’alcool.  . 

Dans  la  section,  le  nerf  se  regdnere  facdement  si  la  rdcidive  se 
produit  ;  elle  est  plus  souvent  retardee  dans  la  resection  ;  l’arra¬ 
chement,  determinant  la  chromolyse  des  cellules  du  ganglion, 
supprime  la  voie  sensitive  ;  le  resultat  est  d’autant  meilleur  que 
l’arrachement  est  pratique  plus  pres  du  ganglion,  c’est-k-dire,  k  la 
base  du  crane. 

Les  injections  d’alcool  offrent  de  multiples  inconvdments  :  dou- 
leurs,  technique  compliquee,  recidive  presque  fatale,  etc. 

b)  Intervention  sur  le  ganglion  de  Gasser  ou  sur  la  grosse  racine 
protuberantielle  :  la  gasserectomie  a  une  mortalite  operatoire  elevee 
et  est  d’une  execution  trds  difficile  la  section  de  la  grosse  racine 
protuberantielle  est  theoriquement  rationnelle,  mais  n’a  dtd  que  peu 
pratiquee. 

En  conclusion,  deux  precedes  restent  en  presence  ;  la  gasserec¬ 
tomie  et  l’arrachement  a  la  base  du  crane  ;  De  Beule  a  pratique 
26  fois  cette  operation,  sans  aucun  deces.  16  cas  sont  sans  recidive 
depuis  deux  ans. 

Broeckaert  expose  ensuite  la  technique  de  la  decouverte  des  gros 
troncs  du  trijumeau  :  pour  l’ophtalmique,  il  preconise  son  procddd  ; 
pour  le  maxillaire  superieur,  le  precede  de  Lossen-Braun-Segond  ; 
pour  le  maxillaire  inferieur,  il  faut  faire  l’arrachement  au  fond  de  la 
fosse  temporo-zygomatique,  ala  sortie  du  trou  ovale  ;  on  y  arrive  par 
la  voie  zygomatique  :  trois  precedes  sont  ici  en  presence  :  celui  de 
Salzer,  celui  de  Chipault  et  celui  de  Broeckaert,  qui  a  l’avantage  de 
ne  necessiter  qu’une  incision  cutande  et  non  la  taille  d’un  lambeau. 
Ce  precede  ou  celui  de  Kronlein  s’applique  quand  la  ndvralgie 
occupe  la  deuxieme  ou  la  troisieme  branche. 

B.  expose  ensuite  en  detail  la  technique  de  la  gasserectomie,  les 
diverses  voies  d’acces  au  ganglion  et  les  dangers  de  l’opdration  : 
hdmorragies,  ldsions  cdrdbrales,  accidents  oculaires.  La  mortalitd 
de  cette  intervention  varie  de  20  a  23  °/0.  L’arrachement  des  gros 
troncs  nerveux  en  dehors  du  crane  doit  done  lui  etre  prdfdre. 

C.  Hennebeht  (de  Bruxelles). 

La  prothese  par  les  injections  de  paraffine,  par  Broec- 

kaeot  de  Gand  (Le  laryngoscope ,  n°  1,  1908). 

Malgrd  ses  nombreux  ddtracteurs  la  prothese  par  les  injections  de 
paraffine  a  pris  rang  parmi  les  acquisitions  de  la  chirurgie  moderne 
depuis  surtout  que  les  injections  de  paraffine  k  fr.oid  ont  remplace 
les  injection  de  vaseline  et  de  paraffine  k  chaud. 

En  1900,  Gersuny  de  Vienne  publie  les  curieux  rdsultats  obtenus 
en  injectant  de  la  vaseline  liqudfiee  par  la  chaleur.  Presque  simulta- 
ndment  furent  publiees  des  observations  d’applications  heureuses  du 
nouveau  proeddeen  gynecologie,enophtalmologie,on  oto-rhinologic. 

Certains  accidents  (embolies),  survenus  au  cours  de  certains  trai- 
tements  jettent  le  ddsarroi  parmi  les  partisans  les  plus  convaincus. 
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C’est  alors  qu’Eckstein  de  Berlin  preconisa  l’emploi  de  la  paraf¬ 
fine  solide  fusible  k  60°  qui  se  solidifie.  tres  rapidement.  Malgre  les 
rdsultats  des  plus  encourageants  obtenus  par  le  procede  d’Eckstein, 
l’auteur  rempla?a  la  paraffine  fusible  a  60°  par  une  paraffine  fusible 
a  50°  et  imagina  une  seringue  pouvant  etre  manoeuvree  d’une  seule 
main.  Les  difficulty  de  la  methode  etaient  aussi  singulierement  apla- 
nies  et  de  cette  substitution  daterait  le  triomphe  de  la  prothese  par 
les  injections  de  paraffine. 

Technique.  A.  Injections  de  paraffine  k  chaud.  —  L’auteur  se  sert 
pour  la  prothese  externe  d’une  paraffine  fusible  k  50°.  Avant  l’injec- 
tion  precautions  antiseptiques  rigoureuses.  La  seringue  choisie  par 
Tauteur  est  courte,  k  piston  d’amiante,  les  aiguilles  sont  en  argent 
avec  pointe  en  platine  iridie.  Pour  eviter  le  refroidissement  de  la 
paraffine  dans  les  aiguilles,  l’auteur  aspire  un  faible  quantite  d’eau 
chaude  dans  l’aiguille.  Apres  avoir  prepare  d’avance  la  loge  de  la 
paraffine  en  dilacerant  k  l’aide  de  l’aiguille  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutane,  l’auteur  limite  bien  le  champ  operatoire  et  pousse  l’injec- 
tion  dans  la  loge  anterieurement  preparee. 

Lorsque  la  paraffine  a  pris  une  certaine  consistance,  on  procede 
au  modelage  qui  permiet  de  donner  a  l’organe  sa  forme  la  plus  par- 
faite  a  la  condition  d’avoir  injecte  a  bonne  place  la  quantite  de  paraf¬ 
fine  voulue.  Quelques  compresses  d’eau  boriquee  tiede  constituent 
les  soins  consecutifs  destines  k  combattre  un  leger  cedeme  tres 
fugace  avec  sensibility  de  la  peau. 

B.  Injections  de  paraffine  k  froid.  —  Mais  l’auteur  remarqua  qu’en 
ramollissant  la  paraffine  k  froid  par  compression,  on  facilitait  beau- 
coup  la  technique  tout  en  supprimant  les  complications  possibles. 
11  fit  alors  construire  une  seringue  metallique  munie  d’une  pince  a 
ressort  qui  actionne  le  piston.  Cet  appareil  avait  sur  les  autres  simi- 
laires  l’avantage  de  ne  pas  necessiter  l’emploi  des  deux  mains.  Cette 
seringue  se  charge  en  poussant  dans  le  corps  de  pompe  k  l’aide  d’un 
mandrin  metallique  la  paraffine  styrilisee  et  legerement  rychauffee. 
Le  piston  muni  de  la  tige  k  cremaillere  fait  cheminer  la  paraffine 
qui  sort  de  l’aiguille  sous  forme  d  ’un  ver  de  consistance  plus  ou 
moins  molle. 

Cette  technique  ne  necessite  aucune  preparation  operatoire  :  la 
manoeuvre  est  simple,  facile  et  permet  de  faire  la  prothese  avec 
toute  la  lenteur  desirable. 

La  loge  destinde  k  recevoir  la  paraffine  est  preparee  d’avance,  on 
y  pousse  lentement  l’injection  et  on  pratique  le  modelage  au  fur  et 
a  mesure  de  la  pendtration  de  la  paraffine  avant  que  celle-ci  ait  eu 
le  temps  de  perdre  sa  malleability. 

Pour  bien  apprecier  les  resultats  de  ces  divers  procddes,  l’auteur 
a  etudie  le  sort  de  la  vaseline  et  des  paraffines  dans  l’interieur  des 
tissus.  Tout  d’abord  il  s’etablit  une  reaction  plus  ou  moins  violente 
des  tissus,  puis  en  meme  temps  une  prolifdration  intense  des  cel¬ 
lules  conjonctives.  La  paraffine  et  la  vaseline  molle  se  laissent  rapi¬ 
dement  cloisonner  et  resorber  par  les  cellules  reactionnelles.  Au 
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bout  d'un  an  le  tissu  est  devenu  alveolaire,  tout  le  contenu  est 
resorbe  et  remplace  par  des  elements  cellulaires  variables.  Ce  stade 
pseudo- tuberculeux  aboutit  a  la  sclerose  du  tissu  hyperplasique. 

Au  bout  de  deux  ans  environ  la  resorption  du  produit  est  faite. 

Quant  on  injecte  de  la  paraffine  solide,  le  resultat  est  tout  autre. 
Les  cellules  geantes  qui  constituent  la  reaction  du  debut  ne  peuvent 
pas  englober  de  leurs  pseudopodes  les  fragments  de  paraffine  ;  les 
cellules  s’organisent,  se  transforment  en  tissu  fibreux  et  la  paraffine 
est  definitivement  enkystee. 

Resultats.  —  En  presences  des  nombreux  avantages  de  la  paraf¬ 
fine  froide  :  surtout  au  point  de  vue  des  injections  prothetiques, 
l’auteur  renonga  aux  injections  de  paraffine  liquefiee.  Grace  a  cette 
methode  il  obtint  des  resultats  parfaits  dans  des  difTormites  nasales 
tantot  congenitale,  tantot  acquise  :  nez  camards,  nez  retrousses,  nez 
en  fair,  nez  de  perroquets,  nez  en  selle  ou  en  lorgnette  furent  au 
point  de  vue  esthetique  remarquablement  modifies.  Les  resultats 
obtenus  par  l’auteur  lui  permettent  d’affirmer  qu’ils  sont  stables  et 
definitifs :  des  photographies  tres  demonstratives  font  ressortir  les 
heureux  effets  de  la  methode.  Multipliant  l’emploi  de  sa  methode, 
l’auteur  a  effectue  des  restaurations  prothetiques  des  plus  satisfai- 
santes  dans  les  cicatrices  deprimees,  dans  les  depressions  de  la 
paroi  fronto-orbitaire  consecutive  au  traitement  de  la  sinusite  fron- 
tale,  dans  certains  cas  d’hemiatrophie  faciale.  La  technique,  bien  que 
reclamant  une  certaine  experience,  est  cependant  accessible  k  tout 
chirurgien  :  grace  k  la  paraffine  k  lroid  la  diffusion  du  produit  n’est 
plus  a  craindre  et  les  dangers  de  phl6bite  et  d’embolie  definitive¬ 
ment  ecartes. 

Encourage  par  les  succes  obtenus  dans  la  corrections  des  defec- 
tuosites  du  visage  par  les  injections  de  paraffine,  l’auteur  combi- 
nant  l’autoplastie  et  les  injections  de  paraffine  solide  a  obtenu  des 
resultats  surprenants  chez  des  malades  porteurs  de  lesions  lupiques 
destructives,  chez  lesquels  le  manque  d’ampleur  du  tissu  sous-cutane 
ne  permettait  pas  de  faire  une  simple  injection. 

Enfin,  apres  Eckstein,  l’auteur  a  pratique  V implantation  de  petits 
blocs  de  paraffine  dure  pour  corriger  certaines  difformites  dues  k 
la  destruction  de  l'arete  osseuse  du  nez  dans  quelques  cas  de  lesions 
nasales  denature  lupique  ou  syphilitique. 

En  terminant,  l’auteur  fait  ressortir  les  immenses  avantages  dont 
peuvent  beneficier  les  grandes  operations  rhinoplastiques  et  ne 
craint  pas  de  dire  qu’en  combinant  adroitement  les  implantations 
avec  l’un  ou  l’autre  procederhinoplastique,  on  arrivera,  espere-t-ril, 
k  obtenir  de  bonnes  restaurations  meme  dans  des  cas  ou  rien  de  ce 
qui  reste  de  l’ancien  nez  n’est  utilisable  pour  la  refection  du  nez 
nouveau.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 
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XI.  —  VARIA 


Avis  aux  chirurgiens  otologistes,  par  Gonzalez  Alvarez 
I Rev .  des  specialidades,  aout  1907). 

L’auteur  appelle  l’attention  sur  la  celerite  excessive  da  certains 
jeunes  chirurgiens  otologistes  a  conseiller  une  intervention  dans 
toutes  les  affections  suppurantes  de  l'oreille.  II  cite  de  nombreux 
cas  oil  le  traitement  medical  systematiquement  pratique  a  empeche 
1‘intervention  chirurgicale.  Pour  notre  part,  nous  sommes  absolu- 
ment  de  cet  avis  et,  maintes  fois,  le  traitement  conservateur  nous  a 
permis  d’eviter  une  operation  toujours  grave.  C’est  ainsi  qne  la  plu- 
part  des  otites  aigues  nous  ont  paru  guerir  tres  bien,  sans  avoir 
besoin  de  recourir  a  l’antrotomie  et,  dans  les  otiteS  chroniques, 
I’ossiculectomie  nous  a  rendu  bien  des  services.  Aussi,  nous  joignons- 
nous  a  l’excellent  auteur  pour  recommander  la  prudence. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Sur  la  necessity  de  l’enseignemeut  obligatoire  de  l’oto- 
logie  et  de  la  laryngologie  dans  les  Universites,  par 

le  Prof.  Gradenigo  (Arch.  Itaf.  Olol.,  mars  1908). 

Dans  ce  brillant  article,  l’auteur  demontre  encore  une  fois,  par 
line  argumentation  tres  serree,  les  contradictions  inexplicables  et 
flagrantes  de  l’enseignement  universitaire  et  des  exigences  de  la 
pratique  medicate.  Apres  avoir  enumerd  les  causes  de  cette  anoma- 
lie  et  les  inconvenients  qui  en  resultent  prejudiciables  surtout  aux 
maladjs  eux-memes,  l’auteur  demande  que  l’enseignement  de  l’oto- 
rhino-laryngologie  soit  officiel  et  obligatoire  darts  toutes  les  univer¬ 
sites  d’ltalie.  U.  Calamida  (de  Turin). 

A  propos  de  quelques  publications  beiges  d’il  y  a  50 
ans  sur  l’oto-rhino-laryngologie,  par  V.  Delsaux  (La 
Presse  oto-laryngologique  beige,  fevrier  1907,  n°  2,  et  mars  1907, 
no  3). 

I.  Lettres  sur  I'otologie,  par  Felix  DelstanchE,  1862.  —  Dans  une 
premiere  lettre,  F.  Delstanche  revendique  les  droits  de  la  specialisa¬ 
tion  ignoree  et  meconnue  en  Belgique  h  cette  epoque ;  il  propose  la 
creation  d’un  dispensaire  otologique  dans  les  hopitaux  de  Bruxelles 
(proposition  qui  fut  rejetee  a  l’unanimitd  par  l’administration  des 
hospices),  et  reclame  l’enseignement  de  I’otologie  a  la  Faculty  de 
1’Universite. 

Dans  une'  deuxieme  lettre,  F.  Delstanche  expose  &  la  Socidtd  des 
Sciences  medicales  de  Bruxelles,  l’etat  des  connaissancesotologiques 
a  son  epoque  :  cette  lettre  contient  d’interessantes  indications  sur  la 
question  de  l’acoumetrie  ;  sur  l’hyper-  et  la  paracousie  ;  sur  le  ver- 
tige  auriculaire  doilt  il  semble  avoir  decrit  la  forme  apople'ctique 
dite  de  «  Meniere  »  sans  avoir  eu  connaissance  du  travail  contempo- 
rain  de  1'auteur  fran?ais  ;  il  y  discute  aussi  l’influence  de  l’heridite  sur 
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la  surdite  ;  Taction  therapeutique  de  l’electricite,  qu'iL  experiment 
•longuement  et  dont  il  n’obtinl  qu’un  seul  succes  durable  ;  Taction 
des  instillations,  des  bains  russes,  de  1’hydrotherapie,  des  saignees, 
etc.  Les  eommentaires  du  premier  auriste  beige  sont  tous  marques 
au  coin  d’un  sens  critique  remarquable,  allie  4  une  rare  Erudition. 

II.  — ■  Nouvelles  considerations  sur  les  polypes  naso-pharyngiens, 
par  Michaux  (Louvain,  1863).  —  L’auteur  y  decrit  les  divers  prece¬ 
des  qu’il  empioie  :  a)  voie  nasale,  avec  incision  mediane  verticale ; 
b)  voie  buccale,  avec  resection  de  la  voute  palatine ;  c)  voie  faciale 
ou  genienne  qui  est  en  somme  la  voie  transmaxillo-nasale  decrite 
recemment  par  Moure  ;  d)  resection  totale  du  maxillaire.  L’auteur 
relate  ici  4  observations  personnelles  de  polypes  naso-pharyngiens 
extirpes  et  gueris  par  ce  dernier  precede. 

III.  —  Reslauration  complete  du  nez  d’aprds  la  mithode  de  Die/fen- 
bach,  par  Verhoege  (Ostende).  —  II  s’agit  d’un  malade  atteint  de 
destruction  etendue  du  nez  par  syphilis  et  que  Dieffenbach,  de  pas¬ 
sage  ii  Ostende,  opera  lui-meme.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Absorption  de  1’odeur  du  muscon  par  des  surfaces  com- 

posees  de  diverse s  matieres,  par  Zwaardemaker,  d’Utrecht, 

( Academie  royale  des  sciences  d' Amsterdam,  3  septembre  1907). 

Le  muscon  est  une  acetone  de  formule  C,6H30O  qui  repr^sente  le 
principe  odorant  du  muse.  Le  coefficient  odorimetrique  du  melange 
employe  par  1'auteur  etait  de  6,7.  II  constata  que  le  muscon  volati¬ 
lise  adhere  aux  parois  de  verre  le  long  desquelles  il  passe  ;  qu’en 
frottant  ces  parois  avec  de  la  ouate,  on  produit  une  odeur  rappelant 
celle  du  muse;  l’odeur  adhere  au  coton,  a  la  ouate,  au  papier,  aux 
plumes,  mais  pas  a  l’amiante,  ni  a  la  mousse  deplatine. 

Gertaines  substances  :  porcelaine  poreuse,  charbon,  ebonite,  acier, 
fer,  n’absorbent  pas  l’odeur;  d’autres  :  aluminium,  argent,  soufre, 
l’absorbent  legerement  ;  d’autres:  fer  blanc,  cuivre,  nickel,  verre, 
plomb  associe  a  I’etain  l'absorbent  plus  ou  moins.  L’odeur  persiste 
de  0  jour  (porcelaine  poreuse)  j.usqu’a  11  a  12  jours  (plomb). 

L’auteur  constata  de  plus  que  l’ionon  adhere  aux  substances  qui 
ne  prennent  pas  le  muscon  (l’acier  par  exemple)  el  que  le  scatol 
adhere  surtout  a  celles  qui  ont  pour  le  muscon  un  faible  pouvoir 
adhesif  (l’aluminium  qui  n’en  conserve  l’odeur  que  24  heures).  Il 
semblerait  que  pour  expliquer  ces  faits,  on  doive  admettre  soit  une 
modification  particuliere  de  la  solubilite,  due  a  la  dissolution  des 
particules  metalliques  de  la  couche  de  condensation,  soit,  une  absor¬ 
ption  par  le  metal  lui-meme.  L’auteur  semblerait,  6tant  doniiee  la 
faible  influence  de  la  densite  du  muscon  dans  l’air,  admettre  .une 
absorption  accompagnee  de  combinaison  temporaire  avec  le  metal. 

Menier  (de  Figeac). 

La  valeur  de  la  pression  negative  en  oto-rhinologie, 

par  Halasz  ( Monat .  f.  Ohr.,  XLI  Zahr.,  12  heft). 

L’auteur  sesertde  la  ventouse  de  Sondermann  dans  les  cas  d’oiite 
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aigue,  apres  la  perforation  spontanee  ou  provoquee  du  tympan ;  il 
l’applique  toutes  les  deux  ou  trois  heures  pendant  deux  minutes; 
ordinairement  la  suppuration  est  tarie  huit  k  dix  jours  apres  ; 
cette  pratique  a  l’avantage  de  vider  de  leur  contenu  purulent  la 
caisse  du  tympan  et  l’antre  et  de  maintenir  ouverte  la  perforation 
tympanique ;  dans  20  cas  d’otite  aigue,  dont  quelques-uns  compli- 
quds  de  masto'idite,  l’auteur  n’a  jamais  etd  oblige  de  trdpaner  la 
mastoide. 

Ce  traitement  serait  egalement  des  plus  utiles  dans  les  otites  sup- 
purees  chroniques ;  l’application  de  la  ventouse  se  fait  dans  ces  cas 
deux  fois  par  jour. 

En  rhinologie,  la  ventouse  de  Sondermann  donne  de  precieuses 
indications  dans  le  diagnostic  des  sinusites  et  sert  au  traitement  des 
formes  aigues;  dans  la  rhinite  atrophique  enfin,  elle  permet  de 
debarrasser  rapidement  les  fosses  nasales  des  croutes  qui  les 
encombrenl.  Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Contribution  k  l’histologie  pathologique  des  syphilides 

tertiaires  (cellules  geantes  et  follieule  syphilitique), 

par  Nicolas  et  Favre  ( Province  medicate,  dec.  1907). 

Dans  cet  article  tres  important,  les  auteurs  ddmontrent  avec  des 
figures  que,  dans  la  syphilis,  il  existe  souventdes  cellules  geantes 
et  un  veritable  follieule  ressemblant  beaucoup  a  celui  de  la  tubercu- 
lose.  Seule,  l’inoculation  et  le  traitement  specifiques  peuvent  sure- 
ment  permettre  le  diagnostic. 

Une  discussion,  tres  importante,  s’engage  &  ce  propos. 

Dans  Particle  de  la  Province  midicale,  les  auteurs  rapportent  des 
observations  tres  curieuses  montrant  bien  ces  points,  la  grande 
valeur  clinique  de  ces  recherches  qui  rendent  suspects  bon  nombre 
de  diagnostics  histologiques  anterieursen  contradiction  nette  avec  la 
clinique ;  une  partie  des  observations  signalees  concernent  des  cas 
observes  par  des  laryngologistes.  Sargnon  (de  Lyon). 

De  1’importance  de  Pexamen  histologique  pour  le  dia¬ 
gnostic  du  carcinome  des  voies  aeriennes  superieures, 

par  le  prof.  0.  Chiari,  de  Yienne  ( Livre  d'or  du  Jubili  de  Chiari), 

A  l’occasion  de  5  cas  personnels,  Chiari  montre  l’importance  des 
biopsies  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  des  voies  adriennes  supe¬ 
rieures.  Il  a  surtout  en  vue  le  carcinome,  et  ajoute  qu’en  cette 
matiere,  la  methode  histologique  peut  faire  commettre  des  erreurs. 

Avant  lout,  Chiari  fait  observer  que  des  papillomes,  bdnins  au 
debut,  peuvent,  a  la  suite  de  frequentes  rdcidives,  subir  la  transfor¬ 
mation  carcinomateuse.  D’apres  les  premieres  biopsies,  on  conclut 
ii  un  papillome  et  plus  tard  on  voit  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  maligne. 
De  plus,  lorsqu’il  s’agit  de  carcinome  fibreux  du  larynx,  les  zones 
carcinomateuses  ne  sont  pas  tres  etendues.  Chiari,  dans  un  de  ces 
cas,  porta  le  diagnostic  de  fibrome  a  la  suite  de  nombreuses  biopsies 
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et  cependant,  6  ans  apres,  le  diagnostic  histologique  avait  change  : 
il  s’agissait  de  carcinome.  Le  cas  n°  5  est  particulierement  interes- 
sant  :  il  s’agissail  d’une  ulceration  de  la  base  de  la  langue  qui  dimi- 
nua  rapidement  sous  l’influence  de  l’iodure  de  potassium;  cependant 
l’examen  histologique  montrait  qu’il  s’agissait  de  carcinome.  Les 
succes  trompeurs  de  l’iodure  de  potassium  dans  le  cancer  sont  con- 
nus. 

Lorsqu’on  presume  un  carcinome,  dit  Chiari,  l’examen  histolo¬ 
gique  doit  etre  fait  par  un  medecin  competent  avec  tous  les  soins 
necessaires;  il  doit  etre  rdpete  souvent  et  ne  pas  porter  seulement 
sur  les  parties  superficielles  de  la  tumeur,  mais  aussi  sur  les  regions 
profondes,  j usque  dans  le  tissu  normal.  • 

R.  Imhofer  (de  Prague)  et  M.  J.  Bloch  (de  Paris). 

Presentation  de  preparations  microscopiques,  par  Col¬ 
let  (Societe  des  sciences  medicales,  8  mai  1907;  in  Lyon  medical, 
2b  aout  1907). 

Il  s’agit  de  produits  ou  l’on  constate  des  associations  fuso-spiril- 
laires  provenant  d’une  angine  de  Vincent;  cette  angine  fuso-spi- 
rillaire  est  rare  et  se  voit  plutot  chez  les  syphilitiques.  Guerison 
rapide.  Sargnon  (de  Lyon). 

Paralysie  faciale,  par  Moreau  (Societe  des  sciences  medi¬ 
cales,  10  avi'il  1907,  in  Lyon  midical ,  28  juillet  1907). 

C’est  un  malade  atteint  d’une  paralysie  faciale  5  bascule  avec 
association  de  la  migraine  optalmo-plegique. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Exophtalmos  pulsatile  traumatique  avec  epistaxis 
graves  gueri  par  la  compression  directe  transsphe- 
noidale  du  sinus  caverneux,  par  Jacques  ( Revue  hebdom.  de 
laryngol.,  18janvier  1908). 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme,  6gd  de  25  ans,  habitant  la  Cochin- 
chine  qui,  a  la  suite  d’une  chute  de  motocyclette,  fut  atteint  de  frac¬ 
tures  multiples  :  base  du  crane,  clavicule,  c6tes,  avant-bras.  Malgre 
la  gravitd  de  l’accident,  tout  se  consolidait  5  souhait,  quahd  trois 
semaines  environ  plus  tard,  apparurent  des  symptomes  qui  furent 
attribues  5  un  anevrisme  arterio-veineux  du  sinus  caverneux  et  bien- 
t6t  suivis  d’une  tres  abondante  hemorragie  nasale  qui  mit  en  pdril 
les  jours  du  blesse.  Les  epistaxis  se  renouvelerent  a  diverses 
reprises.  Le  sang  venait  subitement  5  flot  sous  l’influence  d’un  effort 
quelconque.  Le  malade  revint  alors  en  France,  ou  il  arriva  dans  un 
etat  de  faiblesse  inquietante.  On  lui  pratiqua  sans  retard  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  droite.  L’amelioration  consecutive  ne  dura 
que  trois  jours.  Huit  jours  apr6s  une  epistaxis  nouvelle  de  deux 
litres  environ  reparut  brusquement  et  la  protrusion  bulbaire  se 
reproduisit  au  meme  degr6.  C’est  ace  moment  que  l’auteur  fut  appele 
aupres  du  malade. 

Par  la  rhinoscopie  superieure,  on  reconnut  la  presence  d’un  bour- 
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relet  polypeux  s’iiiserant  sur  la  face  anterieure  du  corps  du  sphe- 
no'ide.  Entre  ce  polype  et  le  toit  nasal,  suintait  un  filet  de  sang. 
L’hemorragie  provenait  done  du  sinus  caverneux  et  l'auteur  resolut 
de  l’atteindre  par  le  sinus  sphenoidal. 

Operation.  —  On  decolle  l’auvent  nasal  du  cole  droit  ainsi  que 
l’aile  du  nez.  On  attaque  le  maxillaire  a  la  gouge  au  niveau  de  l’ori- 
flee  piriforme,  jusqu’a  penetrer  dans  l’antre  d’Highmore.  Le  canal 
nasal  est  respecter  La  paroi  nasale  externe  avec  le  cornet  moyen 
est  resequee ;  la  majeurepartie  du  labyrinthe  ethmoidal  est  supprimee 
grace  &  l’excision  de  l’os  nasal  correspondant  etde  la  portion  avoisi- 
nante  de  l’apophyse  montante  du  maxillaire.  Par  la  large  voie  d’acces 
ainsi  realisee,  on  put  apercevoir  deux  polypes  cedemateux  assez 
volumineux,  dont  l’insertion  se  faisait  a  1’interieur  du  sinus  sphe¬ 
noidal.  Aussitot  farrachement  de  ces  polypes,  un  Hot  de  sangjaillit, 
ayant  tous  les  caracteres  d’une  hemorragie  veineuse.  On  tamponne 
immediatement  a  la  gaze  iodoformee  et  on  suture  l’auvent  nasal.  Les 
suites  de  l'operation  furent  excellentes.  Les  hemorragies  ne  repa- 
rurentplus;  l’exophtalmie  dispai-ut.  La  guerison  qui  remorite  k  six 
mois  peut  etre  consideree  comme  definitive. 

11  s’agissait  evidemment  d’une  rupture  du  sinus  caverneux  par  une 
fracture  de  la  base  du  crane  portant  vraisemblablement  sur  la  region 
antdrieure  de  l’etage  moyen.  Comment  expliquer  ces  hemorragies 
rebelles  ?  II  n’y  avail  point  d’esquille  mobile.  II  serait  rationnel  d’ad- 
mettre  que  l’epithelium  de  la  muqueuse  sphenoidale,  en  partiedecol- 
lde  par  l’infiltration  sanguine  et  obturant  l’hiatus,  a  pu  jouer  vis-a- 
vis  du  sang  issu  du  sinus  un  role  analogue  a  celui  de  l’endothelium 
vasculaire  et  retarder,  dans  une  large  mesure,  sa  coagulation. 

P.  Pillement  (de  Nancy); 

Comment  on  diagnostique  un  anevrisme  de  l’aorte,  par 

J.  Garel  (Ann.  mal.  or.,  n°  2,  fevrier  1907). 

L’auteur  dit  vouloir  decrire  quelques  types  cliniques  familiers  aux 
laryngologistes,  dans  lesquels  il  suflit  d’avoir  constatd  un  simple 
signe  d’orientation  pour  que  la  radioscopie  vienne  transformer  1’hy- 
pothese  en  certitude,  independamment  de  tous  les  autres  signes  com- 
plementaires,  dont  le  moindre  est  l’auscultalion  du  coeur  : 

1°  Anevrisme  reviU  par  une  lar'yngopttgie,  s'accompagnant  de  pul¬ 
sations  legeres  ou  tremulations  synchronisees  avec  le  cceur,  et  signe 
d’Olivez ;  e’est  le  type  clinique  le  plus  ordinaire ; 

2°  Anivrisme  r&vile  par  la  toux  de  compression,  toux  de  chien, 
rauque,  sonore,  profonde,  survenant  chez  un  adulte  non  suspect, 
comme  l’enfant,  d’adenopathie  tracheo-bronchique ;  ce  signe  a  une 
valeur  fonctionnelle  considerable  pour  le  diagnostic,  meme  isole,  a 
plus  forte  raison  combine  au  premier ; 

3°  Anivrisme  rivili  par  la  dysphagie  ;  pseudo-cancer  de  I’cesophage. 
—  Toute  dysphagie  cesophagienne  pefut  resulter  d’un  anevrisme 
aortique;  il  y  a  dans  cette  constatation  matiere  &  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic,  plus  frequentes  qu’on  ne  le  croil; 
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4°  Anivrisme  riviU  par  la  dyspnee,  le  cornage  et  le  tirage,  avec  ou 
sans  pseudo-nevralgie  irradiee  dans  le  thorax  ou  l’epaule  gauche,  et 
crises  angineuses,  sans  parler  des  types  gastro-pulmonaires  de  Des- 
tot.  En  lerminant,  l’auteur  insiste  sur  la  valeur  pronostique  de  l’ex- 
pectoration  muco-sanguinolente  chez  un  anevrismatique. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Diphterie  de  la  peau  de  trois  ans  de  duree  traitee  par 
la  serotherapie,  par  A.-B.  Stater  ( Lancet ,  4  janvier  1908). 
L’affection  commenga  comme  une  attaque  aigue  de  diphterie  et  le 
premier  siege  de  l’infection  fut  les  yeux  ;  puis  celle-ci  se  propagea  a 
la  vulve  et,  par  les  lymphatiques  superficiels,  atteignit  la  peau  ou 
elle  produisit  une  sorte  d’herpes,  resultant  probablement  d’une 
ndvrite  superficielle  causee  par  le  bacille  lui-meme ;  pendant  toule  la 
duree  de  l’a flection,  les  couches  superficielles  de  la  peau  furent 
seules  interessee ;  peut-etre  toutefois  le  staphylocoque,  joua-t-il  un 
role;  c’est difficile  a  apprdcier,  mais  ce  qui  est  certain,  c’est  l’ineffi- 
cacite  absolue  des  lotions  antiseptiques  (a  l’acide  phdnique,  au 
sublime,  etc.)  et  l’efficacite  remarquable  de  la  serotherapie. 

Saint-Clair-Thomson  (de  Londres). 

Croup  suivi  de  mort  chez  un  adulte,  par  Collet  (Societe  des 
sciences  medicales,  12  juin  1907 ;  in  Lyon  midical,  22  septembre 
1907). 

•  Ces  cas  sont  assez  rares.  Une  discussion  s’engage  a  ce  sujet, 
montrant  qu’un  pared  fait  s’observe  parfois.  Sargnon  (de  Lyon). 
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Le  congr&s  international  laryngo-rhinologique  (jubile  Tiirck-Czer- 
mak)  aura  lieu,  comme  on  sait,  k  Vienne,  du  21  au  25  avril,  sous  la 
presidence  du  prof.  O.  Chiari. 

—  La  society  frangaise  d'oto-rhino-laryngologie  ouvrira  son  con- 
gres  annuel  le  lundi  11  mai,  k  9  heures  du  matin,  hotel  des  societes 
savantes,  8,  rue  Danton,  Paris. 

—  OEuvre  d’enseignement  medical  compUmentaire.  —  Le  voyage 
d’etudes  medicales  «  E.M.I.-1908  »  visitera  du  12  au  28  avril  pro¬ 
chain  les  institutions  medico-sanitaires  de  l’ltalie  :  Turin,  Milan, 
Padoue,  Venise,  Bologne,  Florence,  Borne,  Naples,  Pise,  Genes, 
San-Bemo.  Nous  ne  dirons- rien  de  ^organisation  confiee  au  profes- 
seur  Pini,  correspondant  officiel  de  l’oeuvre  en  Italie,  si  ce  n’est 
qu’il  s’est  assure  la  collaboration  des  plus  eminentessommites  medi¬ 
cales  de  son  pays :  Baccelli,  Bossi,  Bozzolo,  Cozzoline,  De  Giovanni, 
Mangiagalli,  Marlimuni,  Mya,  Pinzani,  Vitali,  Zeri,  etc. 

Le  programme  complet  du  voyage  d’etudes  parait  dans  le  num6ro 
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de  jauvier  du  Journal :  «  L’E.M.I.,  Bulletin  de  l’OEuvre  d’Enseigne- 
ment  medical  complementaire  »  que  l’on  pourra  se  procurer  ainsi 
que  tous  renseignements  desirables  au  siege  de  1’ Association  dont 
les  bureaux  sont  ouverts  les  lundis,  mardis,  jeudis,  de  10  heures  k 
midi,  et  les  mercredis  et  samedis  de  2  h  5  heures.  S’y  adresser  ou 
ecrire  avec  timbre  pour  reponse  a  F  Administration  de  l’QEuvre,  8, 
rue  Francois-Millet,  Paris  (16e). 

—  Nous  recevons  de  notre  confrere,  le  Dr  Molinie,  le  premier 
numero  d’un  journal,  revue  d’etudes  mddicales  pratiques,  concernant 
le  larynx,  la  gorge,  le  nez  et  les  oreilles.  Loin  de  vouloir  rivaliser 
avec  ces  revues  dont  le  caractere  encyclopedique  ne  les  rendent 
accessibles  qu’k  des  spdcialistes  deja  instruits  et  experiments,  le 
Laryngoscope  croitfaire  oeuvre  plus  pratique  en  s'adressant  a  la  fois 
aux  specialistes  et  au  corps  medical.  Les  sujets  propres  k  interes- 
ser  les  praticiens  seront  scrupuleusement  choisis,  le  mouvement 
scientifique  y  sera  esquisse  a  grands  traits  avec  la  preoccupation  de 
rechercher  la  partie  substantielle  des  productions  modernes.  Nous 
esperons  que  ce  nouveau  venu  sera  bien  aceueilli  par  tous  les  prati¬ 
ciens  soucieux  de  se  tenir  au  courant  des  progres  accomplis  dans 
l’oto-rhino-laryngologie  et  nous  sommes  heureux  de  souhailer  la 
bienvenue  a  ce  nouveau  journal. 


NECR0L0GIE 


Adalbert  v.  Tobold  est  mort  le  23  deeembre  dernier  a  Berlin  a 
un  &ge  tres  avance  et  apres  avoir  suivi  tout  le  ddveloppement  de  la 
laryngologie,  a  laquelle  il  contribua  par  des  travaux  personnels. 
D’abord  chirurgien  et  dleve  de  Langenbeck,  il  se  voua  ensuite  a  la 
laryngologie  et  fit  ses  etudes  speeiales  a  Vienne.  C’est  a  Berlin  qu’il 
s’installa  comme  specialiste  et  publia  son  excellent  traite  de  laryn¬ 
gologie  qui  eut  un  si  grand  sucees.  Son  appareil  d’eclairage  pour 
l’examen  du  larynx  dtait  k  cette  epoque  dansle  cabinet  de  tout  spe¬ 
cialiste.  Il  eut  une  grande  clientele  et  fut  appeld  en  consultation  au- 
pres  de  l  infortune  empereur  Frdddric. 


DISTINCTION  H0N0RIFIQUE 


Nous  apprenons  avec  le  plus  vif  plaisir  la  promotion  au  grade  de 
commandeur  de  la  Ldgion  d’honneur  de  notre  compatriote,  le  doc- 
teur  Arthur  de  Roald^s,  occupant  k  la  Nouvelle-Orleans  une  situation 
considerable. 

Aussi  sommes-nous  heureux  de  reproduire  ici  l’entrefilet  du  jour¬ 
nal  americain-fran?ais  YAbeille  de  la  Nouvelle-Orlians,  ayanl  pour 
titre  :  «  Que  les  honneurs  lui  viennent,  il  les  mdrite  tous  ». 
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«  Bien  grand,  bien  reel  sera  le  plaisir  des  amis  nombreux  du  doc- 
teur  Arthur- VV.  de  Roaldes  d’apprendre  que  le  gouvernement  l'ran- 
gais,  qui  lui  a  donne  tant  de  temoignages  de  consideration,  vient  de 
lui  en  donner  encore  un  autre  en  le  nommant  commandeur  de  la 
Legion  d’honneur,  la  plus  haute  distinction  a  laquelle  puisse  aspirer 
un  etranger. 

«  Mais  hatons-nous  de  dire  que  tous  les  honneurs  dont  Imminent 
mddecin-chirurgien,  le  grand  philanthrope  a  ete  l’objet  de  plusieurs 
gouvernements  lui  sont  venus  sans  qu’il  s’en  dout&t,  et  c’est  ce  qui 
en  fait  le  prix.  » 


ERRATUM 


Page  46,  ligne  21,  lire  :  il  est  assez  facile  ordinairement,  au  lieu  de  : 
il  est  facile  assez  ordinairement.  —  Page  48,  ligne  18,  lire  :  rendent, 
au  lieu  de  :  rend.  —  Page  49,  ligne  14,  lire  :  hematome  avec  conti¬ 
nuation,  au  lieu  de  hematome  continu  avec  continuation.  —  Page  51, 
ligne  32,  lire  :  dysecee,  au  lieu  de  :  dysecie. 


Phosphatine  Falii-res.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

JElhone  (C7H1603)  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pliaryngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

<i  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  propriilis  sedatives  ext.rfunemenl 
puissanles  qui  d'aprds  les  resullats  que  j'ai  pu  observer  est  infiniment 
sup6rieur  au  bromoforme. » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societd  de  Therapeutique  de 
Paris,  sdance  du  25  avril  1907.) 


HEVUES 


COMPTES  KENDUS 


Le  Peptonate  de  fer  Robin,  est  le  plus  assimilable  de  tons  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

La  Cytopasmine  Ducatte,  granulee  a  base  de  Damiana,  phos¬ 
phates  de  cereales  et  nucleine,  est  indiquee  dans  tous  les  cas  ou, 
sans  fatiguer  le  cceur,  on  veut  procurer  a  l’organisme  un  stimulant 
utile  et  durable  :  2  cuillerees  'a  cafe  au  moment  de  ch'aque  repas. 

Pastilles  Houde  a  la  cocaine ,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimerla  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  3  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huilede  foie  de  morue. 
—  Dose  movenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thymetde  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000°. 

Granules  de  Calillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  cntosotde  Catillon,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyro'idine  Catillon,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Cir6brine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  contre  les  coliques  ptriodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Bug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8e). 

Chloroforme  Dumoulhiers.  —  Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  seelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phtnosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
l’Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  l’eau.  Flacons  de  123  a  230  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 
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I.  —  PATHSLOGIE,  Ef  THERAPEUTIQUE 
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Therapeutique  rhinologique  des  maladies  des  yeux. 


RESECTION  DU  CONDUIT  LACRYMO-NASAL 
Parle  Professeur  B.-N.  OKUNEFF  de  Saint-Petersbourg). 

II  existe  dans  la  cavite  nasale  un  petit  recoin  neglige  par 
MM.  les  rhinologistes.  C'est  un  recoin  oublie  par  eux,  ou  plutot 
un  recoin  defendu  jusqu’a  l’heure  presente.  Pour  ma  part,  je 
1’ai  toujours  envisage  comme  le  bien  d’autrui  auquel  n’osait 
point  toucher  notre  main,  la  main  de  rhinologiste,  ou  pen6trait 
neanmoins  audacieusement  la  main  de  l’ophtalmologiste.  Ce  ter¬ 
rain  etranger  dans  le  nez,  ou  plutot  cette  colonie,  c’est  le  con¬ 
duit  lacrymo-nasal.  Suivant  la  tradition  il  est  du  ressort  des 
ophtalmologistes,  mais  a  mon  avis  il  est  temps  que  ce  conduit, 
entoure  de  tous  cotes  de  nos  domaines,  devienne  enlin  notre 
conquete  a  nous,  les  rhinologistes.  Et  ne  serait-il  pas  bizarre  de 
croire  que  rophtalmologisle  aurait  pu  garder  indefiniment  sa 
position  dans  ce  domaine  !  Muni  de  son  arme  du  bon  vieux 
temps,  la  sonde-Bowmann,  il  se  voit  oblige  de  ceder  sa  place 
au  rhinologiste,  a  moinsde  devenir  rhinologiste  lui-meme.  Cette 
maniere  de  voir  que  l’etude  de  la  rhinologie  est  indispensable 
aux  ophtalmologistes  trouve  aussi  des  partisans  parmi  ces 
derniers.  I,e  docteur  Daguilaiski  a  developpe  cette  idee  en 
ternies  concluants  dans  son  dernier  travail  :  «  Quelques  mots 
touchant  l’etiologie  et  la  therapeutique  de  la  dacEyocystoblen- 
norrhagie  »,  insere  dans  le  Praktitcheski  Vralch  (nos  15,  16  et 
17  pour  l'annee  1907).  On  peut  lire  entre  les  lignes  des 
ophtalmologistes  dislingues  de  notre  epoque  les  memes  con¬ 
clusions,  lorsque,  en  traitant  de  l’etiologie  de  plusieurs  alFec- 

1.  Communication  faite  A  la  XVIII"  stance  de  la  Societe  oto-laryngolo- 
gique  le  30  novembre  1907. 

Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N"  3.  45 
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tions  des  yeux,  ils  indiquent  .leurs  causes,  dont  le  siege  reside 
dans  la  cavite  nasale.  Nos  lecteurs  trouveront  un  expose  precis 
des  faits  et  des  donnees  litteraires  servant  a  expliquer  les  rap¬ 
ports  de  l’opht.almologie  de  la  rhinologie,  dans  l’excellente 
monographie  du  Dr  P.-E.  Friedrich  :  «  Rhinologie,  Larvngologie 
und  Otologie  in  ihrer  Bedeutung  fur  die  Allgemeine  Medicin  », 
1899. 

Or,  ne  voulant  pas  trop  m’eloigner  de  l’objet  principal  de  ma 
communication,  je  ne  citerai  que  les  travaux  touchant  de  pres 
a  la  question  qui  nous  occupe.  Ainsi,  suivant  Seifert,  les 
dacryocystites  blennorhagiques  ont  pour  cause  les  affections  du 
nez  dans  trente-six  cas  sur  trenle-huit.  Aubert,  qui  envisage  le 
sac  lacrymal  comme  une  cavite  nasale  supplementaire,  observa, 
dans  trente  et  un  cas  de  catarrhe  chronique  du  sac  lacrymal, 

42  °/0  de  processus  atrophiques  dans  les  tosses  nasales.  M.  A.  Mas- 
lennicof  recueillit  chez  ses  malades  atteints  d  affections  des  con¬ 
duits  lacrymaux,  les  donnees  des  rhinologistes  auxquels  il  avait  | 
adresse  ses  patients  (au  nombre  de  115) ;  dans  12  °/0  seulement, 
le  nez  n’etait  pas  altere,  dans  46  °/0  il  existait  une  affection  ®j 
curable  de  cet  organe  et  dans  43  °/„  une  affection  incurable,  y, 

Dans  son  second  rapport  sur  les  individus  atteints  des  mala- 
dies  des  yeux,  le  Dr  F.  Koubli  cite  les  donnees  rhinologiques  de 
ses  deux  cent  dix  cas  d’affections  du  conduit  lacrymo-nasal,  W 
examines  par  le  Dr  P.  Zagradine  au  point  de  vue  rhinologique ;  >' 
dans  92,4 °/0  des  cas  il  a  trouve  une  rhinite  et  unepharyngite  chro-  M 
niques.  En  se  basant  sur  ces  donnees,  le  Dr  F.  Koubli  adrnet 
volontiers  comme  «  cause  principale  de  l’affection  du  conduit  iffijj 
lacrymo-nasal  une  rhinite  chronique,  sous  toutes  ses  formes  et  £ 
avec  toutes  ses  consequences  ».  Winkler  trouva  chez  les  enfants  ‘w 
atteints  d’affections  scrofuleuses  des  yeux  50  %  de  cas  d  affections 
du  nez.  Ziem  va  plus  loin  dans  ses  conclusions  ;  il  adrnet  que  J|. 
les  2/3  de  toutes  les  affections  des  yeux  viennent  a  la  suite  des 
affections  du  nez.  Les  modifications  morbides  des  fosses  nasales  || 
se  propagent  aux  yeux  moyennantles  voies  suivantes  :  1°  le  con-  ||j 
duit  lacrymo-nasal,  2°  les  vaisseaux  sanguins  etlymphatiques  et 
3°  les  nerfs.  .  , 

En  laissant  de  cote  les  deux  dernieres  voies,  je  me  bornerai  a 
examiner  la  premiere  comme  la  plus  importante.  Les  affections 
de  cette  voie  ont  leur  point  de  depart  dans  la  retention  du 
liquide  lacrymal  et  la  transmission  des  alterations  inflam- 
matoires  de  la  muqueuse  nasale  au  conduit  lacrymo-nasal  et  au 
sac  lacrymal;  on  adrnet  en  outre  une  autre  cause  possible  / 
d’affection  de  la  conjonctive  et  de  la  cornee,  a  savoir  la  trans- 
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mission  directe  des  principes  infectieux  des  fosses  nasales  a 
l'oeil.  L’epiphora  et  la  blennorrhie  du  sac  lacrymal  viennent  tou- 
jours  a  la  suite  d'une  obstruction  de  l’oriticedu  conduit  lacrymo- 
nasal.  Cette  obstruction  peut  etre  causee  par  plusieurs  affections 
du  nez  :  gonflements  aigus  et  chroniques  de  la  muqueuse, 
excroissances,  cicatrices  adhrrentes  dans  la  region  du  cornet 
inferieur.  Certes,  les  hypertrophies  chroniques  des  cornets 
inferieurs  jouent  ici  le  role  principal,  surtout  chez  les  enfants 
scrofuleux,  les  hypertrophies  lamelliformes  (Friedrich)  lorsque 
les  cornets  se  mettent  en  contact  avec  le  plancher  des  fosses 
nasales.  L’importance  de  ces  hypertrophies  devient  plus  grave 
quand  elles  sont  accompagnees,  comme  cela  se  voit  souvent, 
d’alterations  qui  affectent  la  cloison  nasale,  telles  que  tubercules, 
cretes  (cristae)  et  deviations.  Les  tumeurs  adenoides  prennent 
aussi  une  part  active  dans  l’etiologie  des  affections  des  yeux, 
car  en  provoquant  une  hyperhemie  persistante  dans  les  fosses 
nasales  ces  tumeurs  deviennent  la  cause  principale  de  l’obstruc- 
lion,  quelquefois  complete,  des  voies  nasales.  Les  rhinites  alro- 
phiques,  l’ozene  sont  aussi  des  causes  frequenles  des  maladies 
des  yeux.  Les  alterations  de  la  muqueuse  nasale  se  trans- 
meltent  dans  ces  cas  per  contiiunlatem  a  la  muqueuse  du  con¬ 
duit  laerymo-nasal  et  la  consequence  de  celte  transmission  est 
son  etat  atrophique.  Grace  a  ce  processus,  l’obstruction  du  con¬ 
duit  lacrymo-nasal  lie  saurait  avoir  lieu,  n’etait  cette  secretion 
visqueuse  produisant  des  croutes  et  propre  surtout  a  l’ozene, 
stade  supSrieur  du  catarrhe  atrophique.  Le  specialiste  n’ignore 
pas  Taction  agglutinante  exercee  par  cette  secretion  sur  les 
parois  nasales,  les  revetanl,  ainsi  que  l’orifice  du  conduit 
lacrymo-nasal,  d’une  sorte  de  pellicule.  Dans  les  cas  oil  le  tissu 
osseux  des  cornets  s’atrophie  ou’  lorsqu’il  y  a  des  alterations, 
dues  a  la  necrose,  des  parois  osseuses.des  fosses  nasales,  comme 
cela  s’observe  par  exemple  dans  l’ozene  syphilitique,  1‘orifice 
nasal  du  conduit  lacrymo-nasal  peut  se  presenter  bouche  de 
croutes  purulentes.  Plusieurs  auteurs  ont  signale  des  blennor- 
rhees  graves  du  sac  lacrymo-nasal  dans  1’ozenedes  fosses  nasales, 
principalement  chez  les  syphilitiques. 

II  est  rare  que  les  neoplasmes  des  fosses  nasales  deviennent. 
la  cause  des  affections  du  conduit  lacrymo-nasal,  car  au  debut 
ils  amenent  rarement  l’obstruction  du  meat  inferieur;  tout 
d’abord  ils  affectent  le  plus  souvent  la  region  de  l’ethmoide.  La 
meme  chose  s’observe  dans  les  polypes  du  nez,  car  il  est  exces- 
sivement  rare  de  les  rencontrer  sur  la  moitie  ant6rieure  du  cor¬ 
net  inferieur  ;  par  consequent  l’obturation  directe  du  conduit 


lacrymo-nasal  ne  s’observe  que  tres  rarement,  lorsque  les 
polypes  emplissent  les  fosses  nasales.  Les  processus  a  ulcera¬ 
tions  et  a  granulations,  comme  cela  a  lieu  dans  la  tuberculose,  le 
lupus,  la  syphilis,  le  rhinosclerome,  la  lepre,  la  morve,  pou- 
vant  donner  lieu  a  la  stenose  ou  a  1’obluration  du  conduit  lacry- 
nio-nasal,  a  cause  des  contractures  et  des  adherences  cicatri- 
cielles,  deviennent  frequemment  le  point  de  depart  de  ces  affec¬ 
tions.  II  est  demontre  que  l’affection  ne  s’arrete  pas  a  l’orifice 
nasal  du  conduit  lacrymo-nasal ;  elle  se  propage  au  sac  lacry- 
mal,  a  la  conjonctive  et  a  la  cornee. 

C'est  ainsi  qu’on  peut  expliquer  les  cas  de  conjonctivite  et  de 
keralite  eczemateuse,  que  Ton  observe  gentiralement  dans 
l’eczema  du  conduit  nasal  etla  rhinite  chronique  chez  les  sujets 
scrofuleux,  comme  l’a  demontre  Knies  quatre-vingt-dix  fois  sur 
cent.  Dans  la  majorite  des  cas  de  keratite  ulcereuse,  Seifert 
avait  observe  la  rhinitis  atrophica  foetida;  done,  ici  de  meme 
1’infecLion  de  la  cornee  se  fit  par  le  nez.  Bock  avait  observe  des 
abces  de  la  cornee  a  la  suite  d’ozene.  Fuchs  avait  souvent  trouve 
l’ozene  a  cote  du  trachoma  ;  suivant  Klunziger,  Ziem,  Gerber  et 
Kuhn  il  y  aurait  meme  une  certaine  dependance  entre  le  tra¬ 
choma  et  les  affections  du  nez.  Ferson  et  Gabrielides  trouverent 
dans  le  sac  conjonctival  l’ozene-bacille  de  Lowenberg  ;  dememe 
Abel  y  trouva  son  bacillus  mucosus  ozaenae.  Or,  dans  ces  deux 
cas,  on  n’a  point  observe  de  troubles  graves  dansl’ceil  a  la  suite 
de  la  presence  de  ces  bacilles. 

L’infection  inverse  se  propageant  de  l’oeil  au  nez  aurait, 
parait-il,  peu  d’importance,  bien  que  Muller  ait  trouve  dans 
la  blennorrhee  des  nouveau-nes  une  affection  a  recidive  de  la 
muqueuse  nasale,  et  qu’il  ait  reussi  a  demontrer  la  presence  des 
gonocoques. 

On  a  observe  la  tuberculose  du  sac  lacrymal  a  la  suite  de  la 
tuberculose  du  nez  (Wagemann,  Fuchs),  de  meme  le  lupus. 
Batut  avait  decrit  deux  cas  d’affection  simultanee  diphterique 
du  nez  et  des  yeux,  neanmoins  sans  bacilles.  Wolkowitz  et 
Gallenga  ont  demontre  lerole  actif  du  rhinosclerome  dans  l’etio- 
logie  de  la  dacryocystite.  Gallenga  trouva  dans  les  granulations 
scariliees  des  batonnets  du  rhinosclerome. 

La  disposition  anatomique  des  cavites  accessoires  du  nez 
(sinus  frontal,  sinus  maxillaires.  cellules  ethmoidales)  sert  a 
demontrer,  comment  les  affections  dont  elles  sont  atteintes 
gagnent  l’orbite.  Hajek,  Kuhn,  Daguilalski,  etc.,  avaient  observe 
le  developpement  des  dacryocystites  a  la  suite  de  l’empyeme  du 
sinus  maxillaire.  Freitel,  Everbuch,  Grunert,  Noyes  et  Dagui- 
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lai'ski  ont  observe  mainte  fois  des  dacryocystites  a  la  suite  de 
1’empyeme  des  cellules  ethmoi'dales.  Je  crois  que  je  peux  me 
borner  a  ces  donnees  de  la  litterature,  car  tout  ce  que  je  viens 
d’enoncer  suffit  pleinement  a  l’eclaircissementde  la  question  qui 
nous  occupe. 

En  passant  a  la  therapeutique  du  conduit  lacrymo-nasal  au 
point  de  vue  rhinologique,  je  crois  urgent  de  signaler  que  les 
ophtalmies  que  j’ai  rencontrees  durant  les  longues  annees  de  ma 
pratique  presentaient  comme  symptome  principal  des  epiphoras 
opinialres,  de  longue  duree,  et  des  secretions  purulentes  de 
l’ceil.  Gertes,  le  traitement  dans  ces  cas  etait  sous  la  dependance 
de  l’affection  du  nez  et  intimement  lie  au  succes  et  au  progres 
de  la  rhinologie.  Dans  le  temps  oh  nous  ignorions  encore  les 
cauterisations  electriques  des  cornets,  la  therapeutique  se  resu- 
mait  principalement  au  traitement  des  fluxions  catarrhales  de  la 
muqueus'e  nasale.  Dans  ce  but  on  badigeonnait  le  nez  avec  des 
solutions  de  nitrate  d’argent  (1  •/„,  2°/0,  3%),  de  chlorure 
de  zinc  (1%,  2°/0),  de  glycerine  iodee  (1%,  2  •■/„).  Dans  les  cas 
d’hypertrophies  exuberantes  delamuqueuse  des  cornets,  il  t'allait 
avoir  reCours  aux  cauterisations  avee  l’acide  chromique  et  tout 
recemment  avec  l’acide  trichloracetique.  Lorsque  le  cautere 
electrique  fut  introduit  dans  la  rhinologie,  souvent  on  brulait 
sans  merci  la  muqueuse  des  cornets  avec  des  cauteres  plats;  il 
m’est  arrive  aussi  mainte  fois  d’avoir  recours  aux  cauterisations 
electriques  pour  traiter  les  affections  du  conduit  lacrymo-nasal. 
Lescauteres  plats  furentbientot  abandonnes  par  les  rhinologistes 
bien  intentionnes  et  remplaces  par  les  cauteres  pointus  ;  la 
pointe  du  cautere  brule  de  part  en  part  les  portions  hyper- 
trophiees  des  cornets,  en  pratiquant  un  long  canal.  Gertes,  le 
premier  procede  n’epargnait  pas  le  tissumuqueux  ;  des  cicatrices 
etendues  etaient  la  consequence  de  ces  cauterisations  et  comme 
resultat  inevitable  la  secheresse,  quelquefois  meme  1’eLat  atro- 
phique  de  la  muqueuse  nasale,  c’est-a-dire  une  nouvelle  affec¬ 
tion,  quelquefois  grave.  Gertes,  dans  les  ophtalmies  ou  il  y 
avaitdel’ozene,  nousetions  bien  souvent  a  boutde  nos  ressources, 
car  notre  therapeutique  etait  impuissante  a  enrayer  ce  mal.  Il 
me  semble  cependant  que  dans  ces  derniers  temps  nous  avons 
gagne  du  terrain  de  ce  cotd  aussi.  L’introduction  des  injections 
a  la  paraffine  en  rhinologie  pour  le  traitement  de  l’ozene,  sans 
parler  de  l’immense  soulagement  apporte  aux  malades  affectes  de 
cette  maladie,  exerceune  influence  bienfaisante  sur  l’affection  du 
conduit  lacrymo-nasal  determinee  par  l’ozene  et  y  met  un 
obstacle  solide.  Tous  ceux  qui  ont  vu  le  changement  qui  se  fait 
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dans  l’etat  des  fosses  nasales  distendues  et  redevenues  minces  | 
apres  les  injections  de  paraffine,  la  restauration  des  cornets  J 
atrophies,  presque  imperceptibles  tout  d’abord,  comprendront  ;■$ 
aisement  l’importance  capitale  de  ces  injections  dans  le  traite-B 
ment  du  conduit  lacrymo-nasal.  Nous  avons  deja  dit  plus  tot 
que  nos  succes  dans  le  traitement  des  sinus  frontaux,  des  sinus 
maxillaires  et  des  cellules  elhmoi'dales,  grace  a  l’application  de 
nos  precedes  chirurgicauxguerissantcompletement  les  empyemes  | 
de  ces  sinus,  nous  ont  fourni  un  excellent  moyen  contre  les  J 
airections  du  conduit  lacrymo-nasal.  L’extirpation  de  polypes  et  | 
d’autres  neoplasmes,  pratique  aujourd’hui  sans  douleurs,  l’ope-B 
ration  d’adenoides,  l’enlevement  de  tubercules  et  cretes  de  la  i 
cloison  nasale,  le  redressement  parfait  de  la  cloison  nasale  device 
par  l’enlevement  de  sa  partie  cartilagineuse  et  de  sa  partie 
osseuse  sont  autant  d’expedients  reagissant  d’une  fa^on  indirecte 
sur  le  processus  morbide  dans  le  conduit  lacrymo-nasal,  exer-  | 
Oant  sur  lui,  en  meme  temps  que  sur  les  ophtalmies,  une  influence  S 
des  plus  bienfaisantes. 

Dans  ces  dernieres  annees,  en  traitant  les  maladies  du  nez 
chez  les  individus  alteints  d’ophtalmies,  alors  que  la  cause  pre-  | 
miere  de  l’affection  du  conduit  lacrymo-nasal  etait  Fhypertrophie 
du  cornet  inferieur,  je  procedais  mainte  fois  a  l’enlevement  de  j 
tout  le  rebord  hypertrophie  mou  du  cornet  au  moyen  de  bis- 
touri  ou  de  ciseaux.  Ce  rebord  descendait  souvent  jusqu’au 
plancher  des  fosses  nasales.  Dans  d’autres  cas  il  n'y  avail  point 
d’hypertrophie  du  cornet  inferieur.  Par  contre,  le  conduit  nasal 
inferieur  etait  inaltere,  le  cornet  n  etait  pas  plus  volumineux  que 
de  coutume,  il  se  presentait  plutdt  aplati  et  adherait  a  la  paroi 
exterieure  du  nez  de  si  pres  qu’il  n’y  avait  pas  moyen  de  passer 
une  sonde  entre  les  deux. 

Les  cas  de  ces  dernieres  annees  qui  passaient  par  hasard  dans 
mes  mains  d’aupres  les  ophtalmologistes  m’avaient  convaincu. 
qu’il  n’est  pas  toujours  suffisant  de  pratiquer  des  cauterisations 
eleclriques  des  cornets,  ni  d’enlever  les  parties  hypertroplnees 
du  rebord  inferieur  fibre  du  cornet  pour  guerir  l’impermeabilite 
du  conduit  lacrymo-nasal.  Dans  ces  cas,  j’avais  recours  a  l’enle¬ 
vement  du  bout  anterieur  hypertrophie  du  cornet  inferieur.  Ce 
precede,  operatoire  presente  une  grande  importance  pourle  con¬ 
duit  lacrymo-nasal;  car  on  reussit  a  enlever  dans  son  voisinage 
meme  une  parcelle  de  tissu  caverneux,  dont  le  gonflement  est 
determine  par  toutes  les  causes  possibles  et  qui,  sert  a  entretemr 
une  hyperhemie  stagnante  et  un  gonflement  dans  le  con¬ 
duit  lacrymo-nasal  meme.  Cette  conchotomie  a  gen6ralement 
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donne  des  .resultats  bienfaisants  chez  plusieurs  de  mes  malades 
a  ophtalmies  qui  souffraient  d’epiphoras  prolonges. 

Jusqu’a  present,  je  n’ai  rien  trouve  dans  les  auteurs  touchant 
Implication  de  la  conchotomie  anterieure  dans  le  traitement  de 
l’epiphora.  J’ai  appris,  en  lisant  le  petit  travail  du  Dr  Meyer, 
qu’a  l’etranger  quelques  specialistes  avaient  applique  la  concho- 
tomie  chez  leurs  malades  avec  de  bons  resultats.  En  tenant 
compte  des  considerations  qu’apres  l’enlevement  du  bout  anle- 
rieur  du  cornet  inferieur,  la  lumiere  des  fosses  nasales  s’etergil 
et  que  la  consequence  possible  de  cet  elargissement  —  la  seche- 

resse _ est  un  phenomene  tres  difficile  a  combattre,  le  Dr  Meyer 

propose  dans  sa  brochure  un  procede  a  lui  pour  le  traitement 
de  Tepiphora.  II  propose  de  ne  point  enlever  une  portion  du 
cornet,  mais  de  produire  une  fracture  a  l’endroit  de  son  attache 
et  puis  de  le  retourner  on  plutot  de  le  recourber  en  haut  du 
c6te  de  la  cloison  nasale  a  30°-45°.  II  designe  ce  procede  opera- 
loire  sous  le  nom  d’  «  Abspreizung  »  (support)  du  cornet  infe¬ 
rieur.  Je  l’aurais  traduit  avec  plus  de  precision  «  modification 
du  support  du  cornet  inferieur  ».  Le  procede  operatoire  consisLe 
en  ceci  :  apres  avoir  dument  cocainise  les  deux  surfaces  du  cor¬ 
net  inferieur,  on  introduit  les  pincettes  nasales  plates  et  emous- 
sees  (de  Hermann  ou  leur  nouvelle  variete  de  Killian)  par  Tune 
des  branches  dans  le  meat  inferieur  en  appliquant  l’autre  branche 
a  la  surface  superieure  fibre  du  cornet  inferieur.  II  est  urgent 
d’accrocher  le  cornet  autant  que  possible  en  arriere  et  en  haut, 
le  plus  pres  de  son  point  d’attache.  Puis,  saisissant  ce  cornet, 
on  fait  une  fracture  a  l’endroit  de  son  attache  ou,  pour  mieux 
dire,  on  le  rejette  du  cote  du  septum  a  30°-4o°,  comme  il  a  ete 
indique  plus  haut.  Le  cornet,  suivant  Meyer,  continue  a  garder 
sa  nouvelle  position,  ne  deviant  pas  en  arriere,  vu  que  la  frac¬ 
ture  se  fait  a  l’endroit  de  son  attache. 

Meyer  avait  traite  au  moyen  de  son  procede  5-6  malades 
atteints  d’epiphora,  chez  lesquels  il  y  avait  lieu  de  presumer  un 
retrecissement  dans  la  partie  inferieure  du  conduit  lacrymo-nasal. 
Suivant  ce  qu’il  nous  dit,  ses  malades  etaient  debarrasses  de 
l'epiphora  dans  l’espace  de  8-14  jours.  Il  ignorait  le  sort  ulterieur 
de  ces  individus,  car  ils  ne  revenaient  plus  le  voir.  Ce  procede 
m’etant  inconnu,  je  ne  saurais  emettre  une  opinion  precise  la- 
dessus.  Cependant  je  crois,  d’apres  des  considerations  analo- 
miques,  que  ce  procede  ne  saurait  etre  applique  dans  tous  les 
Cas ;  car  bien  souvent  le  cornet  adhere  a  la  paroi  exterieure  du 
meat  d’une  fa?on  si  intime,  qu’il  est  difficile  d’y  passer  urte 
sonde  mince,  par  consequent  il  est  tout  a  fait  impossible  d  in- 
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troduire  les  pinces  sous  le  cornet.  En  dehors  de  ce  que  je 
viens  de  mentionner,  le  cornet  inferieur  descend  quelquefois  si 
bas,  qu’il  touche  le  fond  du  meat.  Dans  ce  dernier  cas,  l’intro- 
duction  d’une  branche  des  pinces  sous  le  cornet  est  aussi 
impossible.  En  admettant  toutefois  une  issue  favorable  de  l’ope- 
ration  meme,  a  mon  avis,  dans  un  grand  nombre  de  cas  nous 
n’aurons  point  de  succes  ;  car  il  serait  impossible  de  proceder  au  V 
traitement  du  conduit  lacryrpo-nasal  dans  ces  conditions-la.  | 
Selon  mon  opinion,  cette  operation,  vu  son  importance,  doitetre 
mise  au  meme  rang  que  la  cauterisation  du  cornet  inferieur. --a 
Une  issue  favorable  de  cette  operation  doit  etre  attribute  au  ; 
peu  d’importance  des  phenomenes  pathologiques  dans  le  conduit  | 
lacrymo-nasal. 

Mes  experiences  de  procedes  operatoires  avec  enlevement  du 
bout  anterieur  du  cornet  chez  les  individus  alfectes  d’ophlalmieSy  j 
qui  avaient  souffert  pendant  de  longues  annees  d’une  secretion  j 
purulente  des  yeux,  m’avaient  convaincu  que  cet  enlevement  j 
n’amenait  point  une -guerison  definitive.  Je  m’arretai  a  la  resec-1 
tion  du  conduit  lacrymo-nasal  ou,  plutot,  de  sa  paroi  nasale.  1 
Bien  que  le  nombre  des  cas,  ou  je  tentai  premierement,  vers  la  ■; 
tin  de  190(5,  l’application  de  ce  procede  opera  toire,  ne  soit  pas 
grand,  ils  m’ont  convaincu  de  l’extreme  utilite  de  ce  procede  4 
chez  les  individus  alfectbs  d’ophtalmies  et  de  son  execution  com-  | 
parativement  facile,  vu  les  succes  recents  de  la  rhinologie.  1 
L’operalion  que  je  recommande  a  l’attention  de  mes  confreres  i 
se  divise  en  deux  temps  :  l’enlevement  du  bout  anterieur,  plusjl 
fr6quemment  d'un  tiers  du  cornet  anterieur  et  meme  d’une  ; 
moitid  du  cornet  inferieur  et  la  resection  de  la  paroi  nasale  du  | 
conduit  lacrymo-nasal.  Par  consequent,  on  peut  la  pratiquerj 
en  deux  fois.  Quant  au  procede  operaloire  meme,  il  se  fait  ■' 
ainsi.  Apres  une  injection  prealable,  sous  le  tissu  muqueux  du 
cornet,  d’une  solution  de  cocaine  avec  adrenaline  suivant  la  for-  | 
mule  de  Schleich  (sol.  cocaini  mur.  1/2  °/o-10. 0 ;  sol.  adrenaline 
1  :  1000-gtt.  aa)  ou  sans  injection,  en  badigeonnant  simplement 
la  muqueuse  d’une  solution  de  cocaine  au  10°/„  et  puis  d’une 
solution  d’adrenaline  a  la  dose  de  1  :  1000,  je  pratique  une  inci-  | 
sion  de  la  muqueuse  du  cornet  inferieur  aux  confins  de  son  tiers 
anterieur  et  moyen,  ou  de  sa  moitie  a  peu  pres  ;  dans  ce  dernier 
cas,  lorsqu’on  presume  la  possibility  de  trouver  1’orifice.  nasal 
du  conduit  lacrymo-nasal  bien  au  delade  son  siege  ordinaire.  Je 
pratique  l’incision  de  la  muqueuse  jusqu’a  l’os,  d’arriere  en  ^ 
avant,  au  point  d’attache  du  cornet  au-dessus  du  conduit  lacrymo- 
nasal  jusqu’a  son  bout  anterieur.  Dans  cet  endroit,  c’est-a-dire 
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a  la  naissance  du  cornet  inferieur,  lorsque  l’orifice  nasal  du  con¬ 
duit  lacrymo-nasal  est  situe  trop  en  avant,  le  cornet  s’abaisse 
pres  de  son  point  d’ attache  au-dessous  du  dit  orifice  en  for¬ 
mant  une  sorte  de  voute  ou  d’auvent;  il  est  done  urgent  d’ef- 
fectuer  l’enlevement  de  ce  point  dans  une  etendue  assez  large 
afinde  rendre  plus  facile  l’operation  consecutive  dans  le  conduit 
lacrymo-nasal.  Puis  j’appliquais  dans  mes  premieres  experiences 
une  boutonniere  galvanocaustique  sur  la  portion  du  cornet  con- 


Fio.  1. 

Pour  lc  cotii  gauche  du  nez 


nir  le 


figuree  par  l’incision  et  j’enlevais  tantbt  son  bout  anterieur, 
tanlot  son  tiers  anterieur  ou  bien  sa  moitie,  en  suivant  1  inci¬ 
sion  soigneusement.  Je  crois  opportun  de  dire  ici  que,  dans  les 
cas  ou  je  ne  faisais  point  d’injections  ci-dessus  mentionnees, 
javais  recours  a  la  cocaine  pulverisee  que  j  appliquais  sur  un 
tampon  hdniide  ouate  a  l’endroit  de  l’incision.  Par  ce  moyen,  je 
rendais  le  tissu  insensible  a  la  douleur  et  exsangue.  Dans  mes 
dernieres  experiences,  je  pratiquais  la  concholomie  avec  mes 
ciseaux  sans  recourir  a  la  boutonniere  galvanocaustique.  Lne 
fois  le  tiers  ou  la  moitie  du  cornet  inferieur  enleve,  je  pratique 
la  resection  de  la  paroi  du  conduit  lacrymo-nasal. 

Dans  ce  but  je  me  sers  des  pinces  que  j’ai  inventees  et  qui 
sonl  representees  sur  les  dessins  ci-joints1. 

1.  Les  trois  dessins  presentenl  la  moitie  de  leur  grandeur  nalurelle. 
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1 

rieure  retrecie  presente  la  pointe  dune  ■ 
sonde  courle  a  renflement  et  dune  pyra-  I 
mide  exigue,  dont  les  rebords  aceres,  ■ 
en  entrant  dans  la  lunette,  servent  a  ‘  ,j 
la  resection  de  la  paroi  osseuse  du  con-  ■ 

duit  On  in troduit  dans  les  fosses  nasales  .  J 

ces  pinces  a  l’4tat  de  fermeture,  et  ■ 
lor sq ue  le  renflement  de  la  sonde  arrive  | 
dans  l’orifice  du  conduit  lacrymo-nasal,  ■ 
on  ouvre  les  branches  des  pinces.  4 
Quelques  mouvements  de  pinces  s  ou-  I 
vrantet  serefermant  suffisent  poureflec- 
tuer  la  resection  de  la  paroi  nasale  du  | 
dit  conduit  dans  l’elendue  de  1/2-1  cen  1 
timetre  et  plus.  Apres  ce  procede  des  I 
pinces,  il  se  forme  dans  ces  conditions  | 
une  gouttiere  allant  du  conduit  lacrymo- 
nasal  et  s’ouvrant  dans  les  fosses  na-  1 
Fl?-  3‘  ...  sales.  Pour  chaque  cote,  il  y  a  des  pin-  I 

Type  peurlesdeux  colds  ^  De  plus,  en  vue  de  la  I 

diversite  de  l’dtendue  du  meat  inferieui 

et  du  cornet  lui-meme,  en  vue  des  particular's  propresaux 

nez  des  enfants,  ces  pinces  doivent  etre  de  d.fferentes  dimen  I 
q-iion  ontendu  leur  portion  nasale)  et  aussi  de  plus  pe  i  . 
SrSr/CuS  P-u-  chL  Hecbec, 

bTe6;e2"^  ZL  P'nces  ' £ 

pinces  de  Jansen  pour  le  tissu  osseux.  LI  es  sont  faites  dap 

comeTce  qui  la  rend  refractaire  a  Taction  des  pincettes  du  pre¬ 
mier  type.  Dans  ces  cas,  il  est  urgent  de  commence!-  la  resection 
du  dit  conduit  avec  les  dernieres  pinces  et  plus  tard  passe 
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aux  premieres.  Nonobstant  le  petit  nombre  de  cas  ou  Ton  a  pu 
employer  ce  procede  operatoire,  a  mon  avis,  il  a  acquis  tous  les 
droits  d’un  fait  generalement  reconnu.  Si  l’on  considere  que  le 
retrecissement  du  conduit  lacrymo-nasal,  d’apres  les  observations 
des  ophtalmologistes  (Fuchs,  etc.),  existe  principalement  en 
deux  points  :  la,  ou  le  sac  lacrymal  donne  naissance  au  dit  con¬ 
duit  et  la  ou  ce  dernier  s’insinue  sous  le  cornet  inferieur,  et 
que  ce  dernier  retrecissement  est  regarde  par  les  ophtalmolo¬ 
gistes  comme  le  plus  grand  obstacle,  la  conchotomie  anterieure 
du  cornet  inferieur  avec  resection  du  conduit  lacrymo-nasal 
devient  un  procede  operatoire  tout  a  fait  rationnel.  Quel  est  le 
resultat  que  nous  obtenons  dans  ce  cas?  Tout  d’abord,  en  enle- 
vant  la  portion  anterieure  du  cornet  inferieur,  contenant  le  tissu 
caverneux  sujet  a  un  gonflement  perpetuel  sous  l’influehce  de 
diverses  causes,  nous  eliminons  par  cela  meme  cette  hyperemie 
stagnante  qui  se  maintenait  dans  le  conduit  lacrymo-nasal.  Certes, 
il  faut  admettre  que  la  muqueuse  de  ce  conduit,  gr&ce  a  son 
reseau  veineux,  devait  presenter  un  gonflement  accompagne 
d’hemostase  dans  toute  son  etendue.  Le  second  procede  opera¬ 
toire  augmentel’effet  de  la  premiere  operation.  La  resection  de  la 
paroi  du  conduit  lacrymo-nasal  a  pour  effet  d’abord  deraccourcir 
le  conduit,  la  secretion  lacrymale  pouvaut  se  faire  dans  le  meat 
moyen  entre  le  cornet  inferieur  et  celui  du  milieu;  a  1  aide  de 
mes  pinces  du  premier  type  on  peut  ouvrir  le  conduit  dans 
l’etendue  de  plus  d’un  centimetre,  bref,  jusqu’a  l’endroit  ou  il 
cesse  d’adherer  a  la  paroi  nasale  en  s’eloignant  brusquement  des 
fosses  nasales  vers  le  sac  lacrymal.  Dans  la  portion  superieure 
des  fosses  nasales,  le  conduit  lacrymo-nasal  n  est  pas  loge  tout 
pres  de  la  surface,  comme  dans  sa  moitie  inferieure ;  pour  1  at- 
teindre,  en  cas  d’urgence,  il  aurait  fallu  se  servir  d’un  ciseau. 
En  transformant  le  conduit  lacrymo-nasal  en  une  goultiere 
beante,  nous  apercevons  nettement  toutes  les  alterations  de  ses 
muqueuses  et  nous  pouvons  proceder  a  leur  traitement.  Le  rac- 
courcissement  du  conduit  dans  le  sens  de  la  secretion  des  larmes 
au-dessus  du  cornet  inferieur  ne  saurait  avoir  des  consequences 
facheuses.  Je  crois  qu’il  est  indifferent  pour  le  nez  si  cette  secre¬ 
tion  va  se  faire  un  peu  au-dessus  de  son  point  habituel,  vu  que 
les  larmes  peuvent  rouler  facilement  jusqu’au  plancher  des  fosses 
nasales.  La  secretion  des  larmes  d’un  poirit  plus  eleve  et  le  rac- 
courcissement  du  conduit  a  aussi  cet  avantage  que  les  gonfle- 
ments  du  cornet  moyen  s’observent  plus  rarement,  et  par  conse¬ 
quent,  le  conduit  lacrymo-nasal  sera  moins  expose  aux  pheno- 
menes  d’hemostase.  Le  conduit  lacrymo-nasal  se  trouvant  rac- 
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courci  apres  la  resection,  deviendra  en  meme  temps  plus  acces¬ 
sible  aux  manipulations  de  sondage  et  meme  au  traitement  du 
c6te  des  fosses  nasales.  Je  ne  fais  que  mentionner  en  passant 
que  l’amelioration  obtenue  dans  le  bout  inferieur  du  conduit 
doit  infailliblement  s’etendre  aussi  a  sa  portion  superieure.  Nous 
envoyons  des  preuves  concluantes  journellement,  a  chaque  pas 
dans  notre  speciality.  Nous  traitons  le  nez.  et  le  pharynx,  nous 
observons  une  amelioration  dans  le  larynx;  nous  traitons  la 
trompe  d’Eustache,  il  y  a  une  amelioration  dans  l’oreille  et 
ainsi  de  suite.  Les  retrdcissements  opiniatres,  les  strictures 
amenees  par  les  alterations  cicatricielles  de  la  muqueuse  du 
conduit  seront  plus  accessibles  au  traitement  et  leur  guerison  ne 
paraitra  plus  aussi  problematique  que  ce  fut  dans  le  temps. 

Je  passe  maintenant  aux  cas  dans  lesquels  j’ai  applique  la 
resection  du  conduit  lacry mo-nasal. 

Observation  I.  —  M”0  Baron,  36  ans,  affectee  d’epiphora  droit, 
pendant  un  an  et  demi.  Le  traitement  de  l’oeil  fut  sans  succes.  Le 
docteur  Noichewski  avait  pratique  le  sondage  du  conduit  pendant 
4  mois  par  des  sondes  jusqu’au  n°  3.  Elle- vint  a  Saint-Petersbourg 
consulter  le  prof.  Dolganof  qui  appliqua  le  traitement  a  l'electrolyse, 
sans  rdsultat  de  meme.  A  l’examen  du  nez,  le  cornet  inferieur  du 
c6te  droit  se  presente  tres  hypertrophie  et  son  bout  libre  touche  le 
plancher  des  fosses  nasales;  en  face  du  cornet  hypertrophie,  sur  la 
cloison  nasale,  se  voit  une  Crete  volumineuse.  Tous  les  autres  cornets ; 
sont  plus  gros  que  de  coutume  et  portent  des  traces  d’uu  eatarrhe  , 
submuqueux.  Le  20  octobre  1906,  je  pratiquai  l’enlevement  du  bout 
anterieur  du  cornet  inferieur,  la  resection  d’une  portion  de  la  paroi 
du  conduit  lacrymo-nasal  et  je  scarifiai  les  granulations  au  moyen / 
d’une  curette  aceree.  Apres  cette  intervention  operatoire,  l’epiphora, 
avait  cesse  et  la  malade  repartit  dans  son  pays,  promeltant  de.. 
revenir  en  cas  de  recidive. 

Observation  II.  —  Catherine  Ousnof,  jeune  fille  de  12  ans.  Souffre 
d’un  epiphora  opiniatre  et  continuel  depuis  Page  de  6  ans,  du  cotd  ' 
droit;  pendant  le  sommeil,  son  ceil  secrete  de  la  chassie ;  pendant 
le  jour,  cette  sdcretion  diminue.  Fut  traitee  longtemps,  mais  irregu- 
liercment.  Un  des  medecins-oculistes  conseilla  a  la  malade  de“traiter 
son  nez  et  elle  vint  a  moi.  A  l'examen  du  nez,  je  trouvai  une  imper-- 
meabilite  it  peu  pres  complete  des  voies  nasales,  fortement  pronon- 
cee  a  droite.  Les  deux  cornels  inferieurs,  surtout  le  droit,  sont  for¬ 
tement  hypertrophies  et  adherent  a  la  cloison  nasale.  Le  21  octobre 
1906,  je  pratiquai  l’enleveraont  de  la  moitie  anterieure  du  cornet 
droit  inferieur  et  la  resection  d’une  portion  du  conduit  lacrymo- 
nasal,  en  menje  temps  que  la '  scarification  des  granulations.  Une 
semaine  plus  tard,  la  malade  vint  m’annoncer  qu’elle  ne  souffre  plus 
de  l’oeil :  l’dpiphora  et  la  secretion  de  la  chassie  cesserent.  Le  sort 
ulterieur  de  cette  malade  m’est  inconnu. 
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Observation  III.  —  Mme  Depof  fat  atteiale  d’une  ophtalmie  en 
1899 ;  die  eut  des  douleurs  dans  les'  yeux,  des  elanccments  dans  les 
orbites,  sa  vue  baissa  et  elle  fut  affectee  d’epiphora.  La  malade 
s’adressa  a  feu  le  prof.  Donberg.  Celui-ci  prescrivit  des  gouttes  et 
les  lunettes.  L’emploi  des  lunettes  (+  125  Dj  fit  cesser  les  douleurs. 
La  malade  se  sentant  mieux  mit  les  gouttes  de  cote.  Un  an  plus 
tard,  elle  sentit  les  douleurs  revenir  dans  les  yeux  et  le  prof.  Donberg 
etant  mort,  elle  s’adressa  en  1900  au  prof.  Bielarminof.  II  lui  ordonna 
des  gouttes,  des  collyres  et  des  lunettes  a  verres  differents.  Apres 
avoir  suivi  ce  traitement,  la  malade  se  sentit  mieux.  Au  mois  de 
mars  1905,  elle  commenga  a  sentir  une  douleur  dans  l’ceil  droit  qui 
se  voilait  de  larmes:  En  avril,  elle  va  chez  le  prof.  Bielarminof  :  le 
traitement  qu'il  lui  ordonna  resta  inefficace.  A  l’epiphora  s’ajouta  la 
chassie.  En  automne,  le  prof.  Bielarminof  reconnut  que  toute  la 
maladie  etait  sous  la  dependance  du  coryza.  La  malade  declara  qu’elle 
souffrait  depuis  plusieurs  anndes  d’un  coryza  intense  et  invetere.  Le 
prof.  Bielarminof  lui  conseilla  de  s’adresser  a  un  rhinologiste  et  la 
malade  vint  me  trouver  au  commencement  d’oetobre  1905.  Elle  se 
plaignait  a  ce  moment  d’un  epiphora  intense  de  l’ceil  droit.  La  secre¬ 
tion  de  la  chassie  tous  les  matins  etait  si  abondante,  que  la  malade 
ne  pouvait  ouvrir  les  yeux.  Al’examen  du  nez,  je  trouvai  une  hyper- 
trophie  considerable  des  cornets  inferieurs,  surtout  du  cornet  droit. 
Ce  cornet  dtait  non  seulement  hypertrophie,  mais  il  s’attachait  tres 
has  et  il  etait  difficile  de  penetrer  sous  son  bord  fibre.  Le  badigeon- 
nage  du  nez  a  la  glycerin'e  iodee  ne  fut  point  d’un  effet  utile ;  je  pro- 
cedai  k  la  cauterisation  du  nez  avec  de  l’acide  trichloracetique  (2°/0) 
et  j’obtins  une  amelioration  passagere  de  l’oeil,  En  avril  1906,  je  pra- 
tiquai  la  conchotomie  anterieure.  Apres  avoir  enleve  le  bout  anterieur 
du  cornet  inferieur,  je  fis  la  resection  d’une  portion  de  la  paroi  du 
conduit  lacrymo-nasal  et  je  scarifiai  les  granulations.  Le  resultat 
fut  surprenant,  1'epiphora,  avait  cesse  en  meme  temps  que  la  secre¬ 
tion  purulente.  La  malade  se  presenta  encore  plusieurs  fois  et  je  fis 
des  cauterisations  repeteesde  la  muqueuse  du  conduit  lacrymo-nasal 
avec  l’acide  trichloracetique  et  la  malade  trouva  l’etat  de  son  ceil 
satisfaisant. 

Observation  IV.  —  Mme  Edeln  subit  pendant  deux  ans  un  traite¬ 
ment  de  son  epiphora  et  de  la  secretion  purulente.  Le  docteur 
Blessig  avait  reconnu  la  ndeessite  de  traiter  le  nez,  vu  l’insucces  de. 
la  therapeutique  oculaire ;  il  delivra  k  la  malade  un  certificat  ou  il 
avait  indique  que  Mmc  Edeln  est  affectee  d’une  conjonctivite  chronique 
accompagnde  de  bldpharite.  Le  traitement  etait  traditionnel. 

La  malade  vint  kmoi  en  janvier  a.  c.  Elle  a  52  ans.  A  l’examen  du 
nez,  je  trouvai  une  hypertrophie  considerable  des  cornets  inferieurs; 
ils  viennent  presque  toucher  le  plancher  des  fosses  nasales  par  leurs 
bords  fibres ;  les  bouts  anterieurs  sont  surtout  plus  gros  que  de  cou- 
tume.  La  conformation  de  ces  cornets  est  toute  particuliere  :  ils 
s’eloignent  brusquement  de  la  paroi  externe  du  nez,  s’inflechissent 
k  angle  droit  et  se  dirigent  en  bas.  Dans  la  moitie  gauche  du  nez, 
j’ai  decouvert  des  polypes  dans  le  meat  moyen. 
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TRAVAUX  ORIG1NAUX 


Le  9  fevrier  1907  fat  pratiquee  la  conchotomie  anterieure  droite ;  ; 

on  enleva  le  tissu  granuleux  de  dessous  le  cornet  au  moyen  d’une 
cuiller  acerbe ;  les  tentatives  de  faire  la  resection  du  conduit  lacrymo- 
nasal  avec  mes  pinces  du  lcr  type  ue  reussirent  point,  vu  que  [’ori¬ 
fice  du  conduit  sc  trouvait  etre  place  si  bas  qu’il  btait  impossible  d’y 
introduire  le  tranchant  de  l’instrument. 

Le  19  fevrier,  a  l’endroit  du  bout  enleve  du  cornel,  apparaissent 
des  croutes  gluantes,  visqueuses,  difficilement  arrachees  par  les 
pincettes.  Au  dire  de  la  malade,  l’epiphora  et  la  rougeur  ont  consi-  .  ' 
derablcment  diminue.  Les  elancements  dans  les  veux  et  les  douleurs 
frontales  ont  disparu.  U 

Le  23  fevrier,  ont  ete  enleves  les  polypes  de  la  moitie  gauche  du 

Le  23  mars  a  ete  pratiquee  la  resection  du  conduit  lacrymo-nasal 
droit  avec  les  pinces  du  2°  type.  On  a  enleve  avec  une  cuiller  : 
acerbe  les  granulations. 

Le  10  avril,  la  malade  declare  que  la  rougeur  des  yeux,  l’epiphora  K 
et  la  secretion  purulenle  ont  cessb  et  ne  la  tourmentent  plus  :1a 
malade  est  excessivement  ncrveuse  et  impressionnable).  La  sensation 
des  paupicres  qui  se  ferment,  principalement  la  sensation  de  1  abais- 
sement  de  la  paupiere  superieure  a  disparu;  auparavant,  cetle  sen- 
sation  empecliait  d’oiivrir  les  paupieres.  Depuis,  je  n’ai  plus  revu  la  ■ 


malade. 


Le  29  novembre  1907,  je  re?us  une  lettre  de  remerciements  par  9 
laquelle  la  malade  m’informe  que  ses  yeux  vont  mieux;  il  n’y  a  plus  ■:% 
ni  epiphora,  ni  secretion  purulente  des  yeux,  l'ceil  droit  soul  rougit  JM 
pendant  la  lecture  prolongee.  9 

Observation  V.  —  Pelagie  Sousof,  36  ans.  Souffre  des  yeux  depuis  « 
sept  ans.  Au  debut,  elle  avait  mal  ii  la  tete  et  plus  tard  s’btait  declare  :g| 
un  epiphora  des  deux  yeux,  surtout  de  l’ceil  droit.  II  y  eut  des  ulcercs  • 
dans  Tangle  interne  de  l'ceil.  On  a  ouvert  ces  ulceres  plusieurs  fois  I 
et  on  a  fendu  les  canalicules  lacrymaux  &  l’hopital  de  la  rue  ^ 
Mokhowaya  et  a  Tlnstitut  clinique  de  la  Grande  Duchesse  Helene 
Pawlowna.  Le  procede  de  sondage  (n08  3,  4  et  o  de  sondes)  fut  sans 
succes.  On  a  trouvb  une  deviation  de  la  cloison  nasale  du  c6te 
gauche.  La  lumiere  du  cote  gauche  est  considerablement  retrecie. 

Les  deux  cornets  inferieurs  sont  fortement  aplatis  et  adherent  si 
■intimement  a  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  qu’il  est  difficile 
d’y  introduire  une  sonde.  En  face  du  cornet  inferieur  gauche  existe  | 
une  Crete  sur  la  cloison. 

Le  14  decembre  1907,  on  pratiqua  l’operation  du  conduit  lacrymo-  7|| 
nasal.  Gomme  moyen  d’anesthesie,  on  avait  employe  la  cocaine  pul- 
verisee,  ainsi  qu’il  a  ete  indique  plus  haut.  J’enlevai  la  moitib  du  J 
cornet  avec  mes  ciseaux.  En  essayant  de  faire  le  sondage  par  la  sonde 
Bowmann,  on  a  constate  l’existence  d’un  faux  conduit  pratique  aupa¬ 
ravant  dans  les  fosses  nasales,  au-dessus  du  cornet  inferieur.  Les  » 
jours  qui  suivirent  l’operation  n’apporterent  aucune  amelioration 
dans  l’etat  de  la  malade. 
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Observation  VI.  —  Eudoxie  Nicoef,  58  ans.  Estatteinle  d’epiphora 
des  deux  yeux,  surtout  de  l’oeil  droit,  depuis  dix  ans;  a  suivi  un  trai- 
tement  pendant  de  longues  annees  sans  succes.  Tout  l’hiver  passe 
etait  traitee  a  l’lnstitut  clinique.  Sondage  pratique  deux  fois  par 
semaine,  sans  succes;  les  sondes  —  jusqu’au  n°  6  —  penetraient 
facilement.  •  , 

On  trouva  une  deviation  dela  cloison  nasale  a  droite,une Crete  cor- 
respondant  au  cornet  inferieur  droit.  Lescornets  moyens  sont  atro¬ 
phies.  Les  cornets  inferieurs  sont  aplatis,  surtout  celui  du  cote  droit. 

Le  14  decembre  1907  a  ete  pratiquee  la  resection  du  conduit 
lacrymo-nasal  suivant  le  meme  procede  que  chez  la  malade  de  l’ob- 
serv.  V.  A  l’examen  de  la  malade  pendant  les  premiers  jours  qui  sui- 
virent  l'operation,  elle  declara  que  T  epiphora  avail  diminue. 

Les  deux  derniers  cas  (VI  et  VIII)  sont  encore  en  observation. 

En  terminant  cet  article,  je  me  fais  un  devoir  d’indiquer  l’im- 
portance  de  l’operation,  que  je  viens  de  proposer,  pour  un  grand 
cercle  de  malades  affectes  d’ophtalmies,  auxquels  les  ophtalmo- 
logistes  n’ont  pu  apporter  de  soulagement.  Dans  la  longue  chaine 
de  precedes  operatoires  que  les  rhinologues  emploient  dans  le 
traitement  d’epiphoras  et  de  secretions  purulentes  des  yeux,  tels 
que  ;  cauterisation  des  cornets,  enlevement  du  rebord  libre 
hypertrophic  des  cornets,  fracture  au  point  d’attache  et  redres- 
sage  du  cornet  infei-ieur,  conchotomie  anterieure ;  la  resection 
du  conduit  lacrymo-nasal  doit  occuper  la  premiere  place,  pour 
ainsi  dire,  cpuronriant  le  cycle  complet  des  precedes  operatoires 
dont  nous  nous  servons  dans  ce  but. 

Gertes,  il  faut  encore  bien  des  observations  pour  poser  des 
indications  justes  ou  cette  operation  peut  etre  utile,  pour  en 
fixer  le  meilleur  procede  technique,  pour  bien  etablir  les  prin- 
cipes  du  traitement  post-operatoire  rationnel.  Dans  cet  article, 
je  suis  loin  de  pretendre  a  l’accomplissement  de  cette  tache, 
mais  j’ose  me  flatter  que  ma  communication  donnera  a  MM.  les 
rhinologistes,  mes  collegues,  un  motif  plausible  de  s  inleresser  a 
la  resection  du  conduit  lacrymo-nasal,  que  je  viens  de  proposer, 
pour  le  traitement  de  ses  affections  opiniatres  et  d’achever  la 
tache  que  j’ai  commencee. 
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LABYRINTHE  NON  ACOUSTIQUE 

demontrees  par  des  recherches  cliniques  et  experimentales  1 

Par  le  Professeur  A.  TORRETTA  (de  Genes). 

Docteur  es  sciences  et  docent  de  Clinique  oto-rhino  laryngologique 
A  rUr.iversite  Royale  de  Rome. 

Introduction  et  plan  du  travail. 

Dans  la  premiere  partie  de  ce  travail,  je  commen?ai  par  enu- 
mdrer  les  particularity  anatomiques  les  mains  connues  du 
labyrinthe  non  acoustique  et  en  meme  temps  les  plus  impor¬ 
tances  pour  expliquer  la  physiologie,  la  pathologie  et  le  traite- 
ment  des  lesions.  Au  sujet  de  quelques  points  d’anatomie  dis¬ 
enables,  j’entrepris  des  recherches  personnelles  sur  les  animaux 
et  sur  l’homme,  au  moyen  d’injections  de  gelatine  coloree  dans 
les  vaisseaux  sanguins  de  l'oreille  movenne  et  du  labyrinthe,  et 
d’examens  de  temporaux  secs  au  point  de  vue  anatomo-chirurgi- 
cal,  afin  d’etudier  la  direction  des  canaux  et  leurs  rapports  et 
ceux  des  organes  vestibulaires  avec  les  parois  voisines. 

Ayant  decrit  les  organes,  je  resumai  a  grands  traits  les 
recherches  entreprises  a  diverses  epoques  par  de  nombreux 
experimentateurs  k  propos  de  leur  fonction  ;  de  plus,  afin  de 
completer  l’etude  physiologique,  j’ai  apportd  la  contribution  de 
l’ontogenie  comparee  et  de  la  philogdnese  du  labyrinthe  non 
acoustique,  ne  croyant  pas  me  livrer  a  des  divagations  super¬ 
flues,  vu  que  les  lesions  engendrent  les  symptomes  et  ceux-ci  la 
fonction.  G’est  l’etude  rapide,  mais  approfondie  de  cette  der- 
niere  qui  sert  de  base  solide  a  la  clinique  ;  celui  qui,  pour  assi- 
gner  aux  diverses  parties  du  labyrinthe  non  acoustique  de 
l’ho'mme  leur  destination  fonctionnelle,  se  contenterait  de  debu- 
ter  et  de  terminer  par  l’etude  de  l’organe  auditif  humain,  trou- 
verait.  la  plupart  des  problemes  embrouilles  et  insolubles.  II 
convient  d’etudier  la  fonction  a  son  origine  et  meme  auparava'nt, 
alors  qu’elle  ne  se  differencie  pas  encore  de  la  tactilite  ectoder- 
mique  dont  elle  ddrivera ;  attendu  que,  dans  l’echelle  zoologique 

1.  Travail  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  Rome,  dirigee  par 
le  Prof.  Gh.  Fbbreri. 
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on  descend  petit  a  petit,  et'  les  fonctions  sont  moins  dissem- 
blables  et  plus  faciles  a  interpreter  que  chez  l’homme  (philoge- 
nie),  tandis  que  l’ontogenie  continue  la  philogenie  elle-meme. 

Ainsi  nous  pourrons  asseoir  sun  des  bases  solides  l’etude  des 
phenomenes  cliniques  se  rattachant  au  diagnostic  et  au  traite- 
ment  des  maladies  de  cette  region. 

J’ai  egalement  entrepris  des  recherches  sur  les  fonctions  du 
labyrinthe  non  acoustique ;  j’ai  voulu  controler  les  conclusions 
des  auteurs  qui  depuis  Flourens  jusqu’a  nos  jours  ont  traiLe  des 
questions  complexes  concernant  la  physiologie  du  labyrinthe 
acoustique,  en  repetant  sur  des  animaux  les  experiences  fonda- 
mentales.  Nous  avons  choisi  comme  sujets  des  pigeons  et  des 
poules  pour  trois  motifs  principaux  :  1°  parce  que  ce  sont  des 
bipedes  sur  lesquels  on  peut  apprecier  les  troubles  de  l’equilibre ; 
2°  parce  que  leur  tete  garde  une  position  qui  permet  d’etudier 
ses  divers  mouvements  (nystagmus  de  la  tete  et  des  yeux  deja 
signale  par  Flourens).  L’homme  etant  egalement  bipede  et 
portant  la  tete  droite,  les  resultats  de  ces  experiences  s’ap- 
pliquent  bien  mieux  a  la  pathologie  humaine  que  celles  que 
Ton  pratique  sur  des  quadrupedes;  3°  les.oiseaux  et  le  pigeon 
en  particulier  s’adaptent  particulierement  a  l’etude  des  fonctions 
du  labyrinthe  non  acoustique,  parce  que  Ton  peut  noter  lors- 
qu’ils  volent  les  moindres  troubles  de  l’equilibre.  Le  vol  est 
Facte  le  plus  complexe  de  la  motilile  volontaire  et  celui  qui 
reclame  la  coordination  parfaite  d’une  serie  de  mouvements 
plus  ou  moins  complexes;  les  troubles  mffine  infimes  de  l’orien- 
tation  et  de  Fequilibre  deviennent  manifestes  quand  les  oiseaux 
volent. 

Les  phenomenes  deambulatoires  s’observent  egalement  bien 
chez  les  gallinaces  dont  les  muscles  inferieurs  sont  tres  develop- 
pes  et  dont  la  marche  saulillante  se  prete  a  Fobservalion. 

Sur  une  serie  de  pigeons,  j’ai  detruil  Fun  ou  l’aulre  des 
canaux  semi-circulaires  separement,  d’un  seul  cote  ou  bilatera- 
lement  : 

1°  Sur  6  pigeons,  4  poules  et  2  poussins,  j’ai  isole  et  reseque 
ou  simplement  cocainise  avant  la  piqure,  le  canal  semi-circu- 
laire  horizontal  droit  ou  gauche. 

2°  J’ai  isole  et  reseque,  ou  seulement  cocainise  le  canal  semi- 
circulaire  vertical  superieur,  isolement,  ou  avec  le  canal  hori¬ 
zontal,  hemi  ou  bilateralement,  sur  4  pigeons  et  2  poules. 

3°  Apres  avoir  degage  le  canal  semi-circulaire  horizontal 
au  voisinage  de  l’ampoule,  nous  cherchames  a  injecter  de  la 
paraffine  dans  l’espace  peri-lymphatique  en  evitant  de  leser  le 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  3.  46 


conduit  membraneux,  dans  le  but  d’etudier  Ies  phenomenes 
de  compression  des  canaux  semi-circulaires,  ainsi  que  le  fit 
Ewald  par  son  precede  de  plombage.  Nous  decrirons  ulte- 
rieurement  un  cas  personnel  qui  offre  de  l’analogie  avec  une 
observation  de  von  Stein. 

4°  Nous  etudiames  l’elfet  produit  sur  le  labyrinthe  non  acous- 
tique  par  la  suppression  rapide  et  brusque  du  limagon  detruit 
par  une  operation  ou  injecte  de  paraffine. 

A  cet  effet,  nous  choisimes,  pour  des  raisons  anatomiques,  le 
cobaye,  che/.  lequel  le  limagon  fait  saillie  presque  lotalement 
dans  la  caisse  du  tympan,  a  laquelle  on  accede  aisement  a  tra¬ 
vel’s  la  bulle  mastoi'dienne. 

5°  En  perga  nt-  un  trou  dans  le  limagon  du  cobaye,  nous  repe- 
tames  l'experienee  de  de  Cyon,  c’est-a-dire  l’evidement  du 
liquide  endolymphatique  du  labyrinthe,  pour  etudier  les  pheno¬ 
menes  consecutifs. 

Dans  la  seconde  partie  de  ce  travail,  j’etudie  en  details  les- 
alterations  anatomo-pathologiques  que  Ton  observe  au  cours  des 
di verses  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique,  etj’ai  porte  sur- 
tout  mon  attention  sur  l’etude  experimental  des  lesions  trau- 
matiques  et  phlogistiques  provoquees  par  des  moyens  opporluns 
chez  les  pigeons,  les  poules,  les  lapins  et  les  cobayes. 

De  plus,  j’ai  recherche  ces  lesions  sur  des  preparations 
anatomo-pathologiques  tres  demonstratives  de  la  clinique  otia- 
trique  de  Rome,  dont  plusieurs  portent  des  lesions  labyrin- 
thiques  consecutives  a  des  otites  moyennes  suppurees  aigues 
et  chroniques  et  compliquees  ou  non  de  cholesteatome  de 
I’oreille  moyenne. 

J’ai  passe  en  revue  toutes  les  lesions  du  labyrinthe  non  acous¬ 
tique,  enum6re  leurs  rapports  etiologiques  avec  les  maladies 
des  organes  voisins  (caisse  du  tympan,  endocrane)  ou  eloignes 
(rein,  coeur,  foie),  avec  les  maladies  generales  (toxines  bacte- 
riennes)  ou  les  poisons  chimiques  (quinine,  salicylates),  l’accrois- 
sement  ou  l’abaissement  de  la  densile  du  milieu  ambiant  et  de 
toutes  les  autres  causes  morbides  dont  nous  monlrerons  l’in- 
fluence  determinante  ou  adjuvante  sur  les  diverses  lesions  du 
labyrinthe  et  en  particulier  de  la  partie  non  acoustique. 

J’ai  decrit  les  alterations  histologiques  d’apr^s  de  nombreuses 
preparations  microscopiques  provenant  d’animaux  soumis  aux 
experiences.  Nous  verrons  que  ces  alterations  correspondent 
assez  bien  a  celles  que  Ton  observe  chez  l’homme. 

Apres  l’etude  detaillee  des  lesions,  nous  decrirons  leurs  symp- 
tomes  revelateurs ;  puis,  nous  basant  sur  des  observations  per- 
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sonnelles,  nous  exposerons  nos  vues  sur  la  valeur  clinique  des 
si^nes  diagnostiques  de  ces  lesions.  Notre  experience  a  porte 
sur  une  centaine  de  malades,  en  partie  examines  a  la  clinique  du 
professeur  Ferreri,  a  Rome,  dans  ma  clientele  et  dans  les  ser¬ 
vices  speciaux  de  la  polyclinique  de  la  «  Nunziata  »  a  Genes,  et 
de  la  polyclinique  de  Sampierdarena  que  je  dirige.  Les  examens 
approfondis  auxquels  je  me  suis  livre  m’ont  permis  de  tirer  des 
conclusions  que  je  crois  assez  importantes. 

A  la  fin  de  ce  travail,  je  resume  briev'ement  les  diverses  fonc- 
tions  du  labyrinthe  non  acoustique,  d’apres  l’ontologie  et  la 
philogenese  des  organes  veslibulaires,  mes  experiences  sur  les 
animaux  etmes  recherches  sur  l’liomme  malade.  Au  cours  de  ces 
etudes  longues  et  ardues,  nous  nous  sommes  borne  autant  que 
possible  au  labyrinthe  non  acoustique,  ne  nous  inquietant  que 
lorsque  c’etait  indispensable  du  lima^on,  dont  les  lesions  accom- 
pagnent  frequemment  celles  des  canaux  et  du  vestibule,  et  qui 
souvent  nous  orientent  sur  I’origine  labyrinthique  des  pheno- 
menes  (vertiges,  nystagmus,  reflexes  oto-oculaires)  qui  peuvent 
deriver  de  lesions  des  organes  eloignes.  Si  Ton  avait  voulu  etu- 
dier  le  fonctionnement,  la  structure,  la  pathologie  et  la  clinique, 
il  aurait  fallu  entreprendre  un  travail  immense  qui  necessiterait 
la  collaboration  de  plusieurs  cliniciens  verses  dans  les  questions 
physiologiques ;  aussi  ai-je  du  restreindre  le  champ  de  mes 
experiences  et  me  contenter  de  la  solution  des  points  princi- 
paux.  J’ai  elude  les  recherches  abstraiteS  et  me  suis  inspire  de 
ces  paroles  de  Gh.  Ferreri.  «  Les  experiences  doivent  se  rappro- 
cher  le  plus  possible  de  la  realite  ou  des  eventualites  naturelles, 
si  Ton  veut  eviter  l’erreur  d’une  pathogenie  imaginaire  et  les 
justes  observations  de  la  critique.  Ce  precepte  acquiert  toute  sa 
valeur  pour  la  pathologie  speciale  de  certains  organes  tels  que 
Toreille,  qui  sont  tres  difficiles  a  etudier;  les  resultats  experi- 
mentaux  en  desaccord  avec  la  physiologie  contribuent  a  accre- 
diter  des  erreurs  au  point  de  vue  pathologique  1  ». 

LIVRE  I 

£tude  anatomique,  ontogenique,  philogenique  et  physiologique 
du  labyrinthe  non  acoustique. 

Ciiapithe  I 

Notions  anatomiques  stir  le  labyrinthe  non  acoustique  de 
r  1.  Ferreri,  Le  emorragie  dell’orecchio  interno  [Arch.  Ital.  di  Olol., 


I'homme.  —  Pour  ne  pas  reediter  un  chapitre  d’anatomie,  je 
citerai  seulement  les  particularity  anatomiques  les  plus  impor-  ‘ 
tantes  pour  l’etude  des  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique  que 
la  plupart  des  traites  passent  sous  silence  ou  signalent  succinc-J 
tement.  Le  labyrinthe  membraneux  de  Thomme  comprend,  en 
dehors  du  lima^on  qui  ne  nous  occupera  pas,  le  vestibule  et  les 
canaux  semi-circulaires.  Avant  d'aborder  l’etude  delaillee  de 
ces  regions,  nous  dirons  qu’elles  sont  entourees  d’un  espace 
vide,  la  cavite  peri-labyrinthique,  limitee  a  l’exterieur  par  un 
rebo’rd  osseux  compact  :  le  labyrinthe  osseux,  modele  sur  la 
forme  exterieure  du  labyrinthe  membraneux.  La  portion  externe 
du  labyrinthe  osseux  ou  capsule  labyrinthique  est  environnee 
d’un  systeme  de  cellules  pneumatiques  diversement  developpees 
selon  les  points  de  la  capsule  labyrinthique  elle-meme  et  qui 
varient  d’apres  l’age  des  sujels  et  le  degre  de  leurs  lesions.  Ces 
cellules,  touten  contournant  le  labyrinthe  osseux,  communiquent 
directement  ou  indirectement  avec  le  systeme  pneumatique  tym-  , 
pano-mastoidien  et  par  la,  aident  a  la  diffusion  des  suppura- 
lions  mastoidiennes  si  repandues. 

II  faut  envisager,  pour  l’elude  anatomique  du  labyrinthe  non 
acoustique,  trois  parlies,  en  procedant  de  l’exterieur  a  1  inte-?* 
rieur,  c’esL-a-dire  de  la  surface  au  fond. 

a)  Cellules  pneumatiques  paralabyrinthiques. 

h)  Labyrinthe  osseux. 

c)  Labyrinthe  membraneux.  Nous  etudierons  ensuite  l’espace  W 
perilymphatique  el  l’aqueduc  cochleaire,  l’espace  endolympha-  ■ 
tique  et  l'aqueduc  vestibulaire. 

,t)  Cellules  pneumatiques  paralabyrinthiques.  —  II  est  inu-  ■ 
tile  de  revenir  sur  les  details  qui  ligurent  dans  les  travaux  spe- 
ciaux ;  ces  cellules  ont  une  elendue  variable;  parfois  elles  sont* 
tres  reduiles  a  la  suite  de  suppurations  qui  en  ont  provoque 
1’oblileralion  par  le  mecanisme  de  la  periostite  ossifiante  (os 
eburne).  On  les  rencontre  sur  la  paroi  interne  de  l’allique  en 
relation  avec  le  canal  semi-circulaire horizontal  le  longdu  trajet 
intralvmpanique  de  la  trompe  de  Falloppe.  Du  plancher  de  la 
caisse  elles  peuvent  s’etendre  vers  la  trompe  (les  fameuses  cel- 
lules  peritubaires)  et  entourer  l’ampoule  du  canal  semi-circu- 
laire  posterieur  et  le  limagon. 

Nous  parlerons  ici  du  canal  translabyrinthique  decrit  par  '| 
N’oltolini,  Wagenhauser  et  Odenius  :  il  part  de  l'antre  mastoi-  M 
dien,  de  Vaditus.  ou  des  cellules  pneumatiques  perilabyrin-  | 
thiques  existant  dans  l’angle  posterieur  forme  par  la  jonction  du  ■ 
canal  semi-circulaire  externe  avec  le  canal  vertical  superieur.  j 
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L’extreinite  interne  du  canal  se  trouve  sous  Fare  forme  par  le 
canal  semi-circulaire  superieur  (eminentia,  canalis  semicircula- 
ris  superioris)  auquel  correspond  chez  le  foetus  la  fossa  subar- 
cuata. 

Lafite-Dupon't  a  traite  la  question  dans  un  recent  memoire 
ou  il  declare  que  le  canal  mastoi'dien  est  translabyrinthique. 

1°  II  peut  persister  sous  la  forme  d’un  conduit  etroit  condui- 
sant  de  l’antre  a  la  face  superieure  du  rocher;  dans  ce  cas,  il 
contient  une  veinule  environnee  de  tissu  fibreux. 

2°  Si  ce  canal  est  revetu  d’un  tissu  osseux  compact,  il  devient 

meconnaissable. 

3°  Ce  canal  peut  etre  envahi  par  un  processus  cellulaire 
s’etendant  jusqu’a  la  pointe  du  rocher  et  formant  un  tunnel 
minuscule  qui,  passant  sous  la  convexite  du  canal  semi-circu¬ 
laire  superieur,  reunit  a  l’antre  les  cellules  de  la  pointe  du 
rocher. 

Comme  on  le  voit,  il  est  fort  important,  au  point  de  vue 
pathologique,  de  connaitre  ces  particularity  anatomiques,  par 
le  fait  desquelles  l’infection  purulente  de  l’oreille  moyenne  et 
des  cavites  annexes  peut  envahir  le  labyrinthe  non  acoustique 
et  meme  se  propager  directement  aux  cellules  pneumaliques  qui 
se  trouvent  a  la  pointe  du  rocher  (ceci  expliquerait  la  genese 
de  l’abces  profond  de  Jansen  que  Ton  rencontre  dans  des  cas 
d’extraction  de  sequestres  labyrinthiques  au  cours  de  labyrin¬ 
thites  post-scarlatineuses 1  2.  L’infection  peut  aussi  se  transmettre 
de  l’antre  directement  sous  la  dure-mere,  en  correspondance 
de  la  fossa  subarcuata  (ainsi  qu’en  fait  foi  une  belle  preparation 
anatomo-pathologique  que  j’ai  etudiee  a  la  clinique  de  Rome)  et 
provoquer  un  abces  extra-dural  s’etendant  a  la  cavite  endo-cra- 
nienne  ou  infectant  par  la  voie  retrograde  le  conduit  semi-cir¬ 
culaire  superieur. 

Le  labyrinthe  osseux  est  constitue  par  une  couche  plus  ou 
moins  dense  de  tissu  compact  se  modelant  exactement  sur  la 
forme  du  labyrinthe  membraneux  ;  il  n’est  coupe  que  paries  deux 
aqueducs  et  les  deux  fenetres ;  on  peut  facilement  l’isoler  ou 
l’enucleer  de  l’os  qui  l’entoure  chez  le  foetus  et  chez  l’embryon, 
ainsi  qu’on  le  voit  dans  ma  collection  de  foetus  humains  (Pieces 
n°*  3  et  4  bis).  ' 

Chez  l’adulte,  il  faut  limer  paliemment  pour  isoler  le  laby¬ 
rinthe  osseux  enenlier.  Sur  un  temporal  d’adulte,  j’ai  reussi  a  iso- 

1.  Society  frangaise  d'oto-rhino-laryngologie,  mail906. 

2.  Klug,  Annates  Mai.  Or.  et  Lar .,  1905. 
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ler  totalement  le  labyrinthe  osseux  avec  l’aqueduc  vestibulaire  ; 
sur  un  autre  temporal  d’adulte,  par  une  breche  analogue  a  celle 
que  l’on  pratique  dans  Toperation  de  Stacke,  j’ai  mis  a  jour  les 
canaux  semi-circulaires  osseux,  le  canal  de  Falloppe,  les  details 
de  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse  (Pieces  nos  5  et  6).  Quant 
a  la  direction  des  canaux,  il  faudrait  la  considerer  en  rapport 
avec  l’axe  longitudinal  du  rocher  pour  l’expliquer  rapidement. 
Tout  en  reconnaissant  l’exactitude  de  la  denomination  de  con¬ 
duit  externe  ou  horizontal  appliquee  a  Tun  d’eux;  le  canal  verti¬ 
cal  superieur  (dit  aussi  vertical  anterieur  ou  sagittal)  devrait 
etre  appele  transversal ;  le  canal  vertical  posterieur  (dit  aussi 
vertical  inferieur  ou  frontal)  pourrait  etre  denomme  canal  paral- 
lele.  Pour  ne  pas  changer  les  habitudes  prises,  nous  adopterons 
les  denominations  usitees  generalement  de  canaux  horizontaux, 
superieur  et  posterieur. 

Ainsi  qu’on  le  voit  sur  notre  tableau  n°  10  et  sur  la  prepara¬ 
tion  n°  8  de  ma  collection,  qui  represente  deux  labyrinthes  de 
poulet  visibles  bilateralement,  les  canaux  semi-circulaires  sonl 
paralleles  d’un  c6te  a  ceux  de  1’autre  cote ;  enlre  eux  se  trouvent 
les  deux  canaux  horizontaux ;  le  canal  superieur  d’un  cole  avec 
le  conduit  posterieur  de  l’autre  cote  ;  de  sorleque  les  six  canaux 
sont  disposes  sur  trois  plans,  ce  qui  a  une  certaine  importance 
pour  Interpretation  des  symptomes  des  lesions  de  chaque  canal. 
L’espace  perilymphatique  inclus  enlre  la  paroi  osseuse  et  le 
labyrinthe  membraneux  chez  l’homme,  est  subdivise,  au  niveau 
des  canaux  et  du  vestibule,  en  de  nombreuses  voulesseparees  par 
des  cloisons  connectives,  dependant  du  perioste  qui  tapisse  Tin- 
terieur  du  labyrinthe  osseux.  Les  cloisons  renferment  les  vais- 
seaux  nutritifs  qui  presentent  des  sinuosites  et  des  dilatations 
dans  lesquelles  s’attarde  le  courant  circulatoire ;  ainsi  s’ela- 
borent  les  conditions  necessaires  a  la  transsudation  du  plasma 
sanguin  et  a  la  formation  du  liquide  peri-lymphatique  ;  les 
vaisseaux  terminaux  du  labyrinthe  membraneux  qui  contient  le 
liquide  endolymphatique  presentent  la  meme  disposition. 

Presque  tous  les  auteurs  ont  omis  de  signaler  que  le  reci¬ 
pient  perilymphatique  est  revetu  a  l’intdrieur  d'une  tunique 
endotheliale,  dependant  de  la  gaine  sous-arachnoi'dienne  qui 
accompagne  le  tronc  du  nerf  vestibulaire  tout  le  long  de  son 
parcours  intra-labyrinthique.  II  existe  ainsi  une  voiede  commu¬ 
nication  entre  Tespace  perilymphatique  et  Tespace  sous-arach- 
noidien;  ce  qui  donne  du  fondement  a  Topinion  considerant 
une  labyrinthite  comme  une  meningite  circonscrite.(On  sait  que 
cette  maniere  de  voiraete  mise  en  doute  par  Weber-Liel).  Ainsi 


PATHOLOGIE 


TI1ERAPEUTIQUE 


719 


on  trouverait  dans  l’aqueduc  cochleaire  un  canal  efferent  pour  la 
perilymphe  qui  se  terminerait  dans  les  espaces  sous-arachnoi'- 
diens.  Quant  au  vestibule,  l’espace  perilymphatique  environnant 
l’utricule  et  le  saccule  est  subdivise  en  compartiments  comme 
celui  qui  entoure  les  canaux  semi-circulaires  ;  il  a  le  meme  reve- 
tement  endothelial  et  le  meme  contenu. 

Le  vestibule  osseux  est  le  carrefour  ou  aboutissent  les  deux 
autres  portions  du  labyrinthe,  on  peut  le  figurer  schematique- 
ment  par  un  hexaedre,  dont  le  diametre  antero-posterieur  est 
d’environ  6  millimetres,  le  diametre  vertical  de  1  a  5  milli¬ 
metres,  le  diametre  transversal  de  3  millimetres  chez  l’adulte. 
La  preparation  n°  1 2  de  ma  collection  represente  un  laby¬ 
rinthe  humain  decalcifie  et  taille  de  faqon  a  diviser  en  deux  par¬ 
ties  l’etrier  et  le'  vestibule.  La  paroi  externe  est  occupee  par  la 
majeure  partie  de  la  fenetre  ovale  (fenetre  vestibulaire) ;  la  paroi 
mediane  (interne)  correspondant  au  fond  du  conduit  auditif, 
presente  a  sa  partie  superieure  la  fossette  elliptique  (en  relation 
avec  l’utricule)  et  a  sa  partie  inferieure,  la  fossette  hemisphe- 
rique  (en  rapport  avec  le  saccule)  ;  la  fossette  salcilorme  qui  est 
derriere  la  fossette  elliptique  constitue  une  petite  gouttiere  se 
terminant  en  haut  par  un  orifice  correspondant  a  l’ouverture 
externe  de  l’aqueduc  vestibulaire  dans  lequel  on  introduit  le 
conduit  endolymphatique.  La  paroi  osseuse  est  en  contact 
immediat  avec  la  paroi  des  sacs  vestibulaires  (utricule  et  sac¬ 
cule)  qui  correspondent  respectivement  aux  fossettes  elliptique 
et  hemispherique  et  presentent  de  nombreux  orifices  microsco- 
piques  servant  au.  passage  des  filets  du  nerf  vestibulaire  et  des 
rameaux  de  l’artere  auditive  interne  qui  se  propagent  au  sac¬ 
cule,  a  l’utricule  et  aux  canaux  semi-circulaires.  Entre  la  paroi 
des  petits  sacs  vestibulaires  tournee  vers  la  caisse  lympanique  et 
la  fenetre  ovale,  on  rencontre  un  espace  occupe  par  des  couches 
connectives  plus  rares  qu'ailleurs  et  renfermant  de  la  peri¬ 
lymphe  :  c’est  le  confluent  perilymphatique. 

Labyrinthe  non  acoustique  membraneux.  —  Les  canaux 
semi-auriculaires  et  les  sacs  vestibulaires  sont  formes  de  trois 
couches  : 

1°  Couche  externe  connective,  divisee  histologjquement  en 
deux  parties,  dont  la  peripherique  continue  lerevelement  perios- 
tal  des  cloisons  et  de  la  cavite  perilymphatique  :  on  1  appelle 
couche  periostale.  La  couche  interne  est  fibreuse. 

2°  La  couche  vitreuse  (claire,  transparente)  est  aussi  denom- 
mee  membrane  basale,  vu  qu’elle  sert  de  base  a  la  troisieme 
couche. 
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3°  Gouehe  EpithEliale;  situEe  au  niveau  des  cretes  el  des  '  ? 
macules,  el le  est  plus  epaisse  el  conslituee  par  des  elements  dif- 
ierents  des  autres.  L’epithElium  est  aplati,  les  cellules  onl  un 
noyau  et  offrent  un  aspect  pavimenteux.  Au  niveau  des  cretes  et 
des  macules,  l’Epithelium  est  plus  developpe  et  la  couche  con-  ■ 
nective  plus  en  evidence.  Ici  1’ Epithelium  est  compose  de  cel-  ^ 
lules  ciliaires  (a)  etde  cellules  de  soutenement  ( b ). 

a)  Les  cellules  ciliaires  sont  constituEesparun  ventre,  un  corps,  ^ 
et  un  cou.  Les  corps  sont  disposes  sur  deux  rangs  a  di verses  -■ 
hauteurs;  ceux  du  has  out  le  cop  long;  ceux  du  haut  ont  un 
un  cou  plus  court ;  toujours  le  cou  arrive  jusqu’a  la  surface 
libre  de  l’epilhelium,  limitee  par  la  pellicule  ou  limitante 
externe  de  Ranvier.  De  ce  point  de  1’extremite  du  col  eellulaire 
part  une  touffe  de  poils  soutenant  desotolithes  (maculae)  ou  une  . 
coupole  lerminale  (cristae). 

b)  Cellules  de  soulenement.  —  Chez  l'homme  ces  cellules  ne 
sont  pas  ciliEes  et  onL  le  col  court  ou  long;  ici  encore  les  noyaux  a 
sont  disposEs  sur  deux  rangs  a  des  hauteurs  variEes. 

Commie  les  corps  cellulaires  et  leur  noyau  sont  sis  a  diverses  -l 
hauteurs,  on  croyait  avoir  affaire  a  de  1’EpithElium  stratifiE,  1 
tandis  que  c’est  au  contraire  un  EpithElium  cylindrique  simple,  3 
puisque  toutes  les  cellules  partent  de  la  membrane  basale  et  M 
aboutissent  ala  surface  epitheliale  libre.  Les  noyaux  seuls  sont  >‘ 
stratifiEs  sur  deux  rangs  pour  les  cellules  ciliEes  et  sur  deux 
rangs  aussi  pour  celles  qui  ne  sont  pas  ciliEes. 

Le  labyrinthe  membraneux  renferme  le  liquide  endo-lympha-  1 
tique  de  Scarpa,  qui,  d'apres  Riidinger,  communiquerait  avec  les 
espaces  lymphatiques  des  mEninges,  a  travers  de  minuscules  '  j 
orifices  dont  la  paroi  du  sac  endolymphatique  serait  parsemEe. 

Dansce  but,  j’ai  pratiquE  dans  le  vestibule  et  dans  la  gouttiere  (j 
sulciforme  des  injections  de  gElatine  et  de  collo'idine  colorEes;  1 
mais  il  faudra  encore  chercher  longtemps  avant  de  pouvoir  Elu-  jj 
cider  la  question. 

11  taut  dEcrire  en  details  les  nerfs  du  labyrinthe  acoustique  . 
depuis  leur  origine  (correspondant  aux  Epitheliums  des  maculae 
etdes  cristae)  jusqu'a  leurs  terminaisoris  bulbaires,  cErEbelleuses  1 
et  cErEbrales. 

l)e  minces  fibrilles  nerveuses  partent  des  cellules  sensorielles 
susdiles qu'elles  enlourent  comme  le  calice  enveloppe  la  corolle 
d'une  fleur  ;  il  y  a  done  continuitE  entreles  cellules  EpithEliales 
et  les  fibres  nerveuses  :  Retzius  l’a  dEmontrE  rEcemmenl  par  la 
mEthode  Gplgi-Cajal. 

Ensuite,  les  fibrilles  nerveuses  se  disposent  a  former  un  deli-  ^ 
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cal  plexus  dans  l'espace  compris  entre  les  cellules  de  la  couche 
basale  et  les  cellules  de  soulenement  (plexus  basal  de  Ranvier), 
nuiselles  passent  entre  les  cellules  basales,  perforent  la  mem¬ 
brane  basale  el,  aussitot  apres,  se  revetentd’une  funique  myeli- 
nique.  Les  petits  rameaux  s'unissent  pour  en  former  de  plus 
o-rands  jusqu  a  ce  que  tous  les  nombreux  rameaux  de  l’origine 
se  subdivisent  en  trois  branches  au  fond  du  conduit  auditif 
externe  :  le  rameau  vestibulaire  inferieur  provenant  de  la  macula 
du  saccule;  le  rameau  superieur  issu  de  la  macula  de  l’utricule 
etdescristaesuperieures  ethorizontales;  le  rameau  posterieur,  qui 
vient  des  cristae  du  canal  semi-eirculaire  posterieur;  ils  tra- 
versent  la  mince  paroi  osseuse  qui  separe  le  vestibule  du  fond 
du  conduit  auditif  interne  pour  s’aboucher,  sito.t  apres  son 
entree  dans  ce  dernier  avec  le  gangli'on  de  Scarpa  (Le  ganglion 
de  Botlcher,  decrit  lelong  de  la  branche  inferieure  ne  fait  qu’un 
avec  le  ganglion  de  Scarpa,  ainsi  que  Cannieu  l’a  demontre  sur 
des  coupes  en  series).  Les  trois  branches  penetrent  au  fond  du 
conduit  auditif  interne,  le  rameau  superieur  par  la  fosse  supe- 
rieure ;  les  branches  inferieure  et  posterieure  par  la  fosse  vestibu¬ 
laire  inferieure  et  le  foramen  de  Morgagni.  D’autres  fibres  ner- 
veuses  partent  du  ganglion  de  Scarpa  et  s’accollenl  a  celles  issues 
du  ganglion  de  Corti  pour  former  le  ¥111“  nerf,  qui,  dans  une 
gaine  arachnoi'dienne,  rase  la  face  interne  du  lobule  du  pneumo- 
gastrique,  contourne  le  pedoncule  cerebelleux  moven  et  se 
dirigeant  obliquement  en  bas,  en  arriere  et  a  l’interieur,  se 
separe  en  deux  racines  qui  penetrent  dans  le  bulbe :  1  une,  la 
racine  posterieure  externe  ou  cochleaire  a  une  lonction  pure- 
ment  auditive  et  nous  ne  nous  en  occuperons  pas ;  1’autre,  la 
racine  anterieure  interne  ou  vestibulaire  penetre  dans  la  fos- 
sette  laterale  du  bulbe,  immediatement  en  arriere  du  pont,  un 
peu  en  dehors  du  VII®  nerf  et  de  Linlermediaire  de  Wrisberg. 

Ainsi  depuis  l’origine  epilheliale  jusqu’au  fond  du  conduit 
auditif  interne,  la  symptomatologie  clinique  des  ldsions  vesti- 
bulaires  peut  etre  diflerenciee  de  celle  des  lesions  cochleaires. 

Nous  decrirons  rapidement,  dans  le  but  d'expliquer  les  phe- 
nomenes  associes  aux  lesions  du  labyrinthe  non  acoustique,  le 
trajet  des  fibres  du  nerf  vestibulaire  sur  leur  long  parcours 
depuis  leur  point  de  penetration  dans  la  moelle  epiniere  jus- 
qu’aux  centres  ganglionnaires  et  a  l’ecorce  cerebrale  (circonvo- 
lution  parietale  ascendante  du  cote  oppose). 

Les  centres  ganglionnaires  forment  trois  centres  de  reunion  : 

1°  Dans  la  moelle  epiniere,  le  noyau  de  Deiters,  le  noyau  de 
Bechterew  et  le  noyau  dorsal  median.  • 
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2°  Dans  le  cervelet,  le  noyau  dentele,  le  piston,  le  noyau  du 
toit,  le  vermis  superieur;  les  libres  vestibulaires  provenant  des 
noyaux  medullaires  s’unissent  aux  noyaux  cerebelleux,  soit 
directement,  soit  apres  avoir  croise  ceux  du  c6te  oppose. 

3°  Le  noyau  rouge  rencontre  de  nouveau  dans  le  pedoncule . 
cerebral  les  libres  vestibulaires  directes  et  partiellement  croisees. 

Des  noyaux  de  la  moelle,  les  fibres  vestibulaires  gagnent  les 
noyaux  cerebelleux  en  suivant  le  pedoncule  cerebelleux  inferieur 
par  le  segment  interne  de  ce  pedoncule  ou  corps  restiforme.  C’est 
aussi  par  ce  segment  que  les  impressions  anesthesiques  oculo- 
motrices  rejoignent  le  cervelet  (VI8  paire  du  meme  cote,  III6  paire 
du  cote  oppose),  parce  que  le  noyau  de  la  VI8  paire  est  en  rela¬ 
tion  avec  le  noyau  de  Deiters  et  avec  le  noyau  dorsal  median. 
D’apres  Thomas,  le  noyau  de  Deiters  serait  uni  au  noyau  de  la 
troisieme  paire  du  cote  oppose.  Ainsi  s’expliquent  les  reflexes 
oto-oculaires  qui  accompagnent  frequemment  les  lesions  dulaby- 
rinthe  non  acoustique. 

Le  segment  interne  du  pedoncule  cerebelleux  inferieur  corres¬ 
pond  au  faisceau  cerebelleux  vestibulaire  de  Thomas  etacous- 
tico-cerebelleux  de  Cajal.  G’est  par  lui  que  la  plupart  des  impres¬ 
sions  d’orientation  atteignent  le  cervelet. 

Ce  meme  pedoncule  renferme  aussi  des  fibres  aflerentes  qui, 
des  noyaux  cerebelleux  centraux,  aboulissent  aux  noyaux  de 
Deiters  et  de  Bechterew,  d’ou  a  travers  le  faisceau  cerebelleux, 
ils  penetrent  dans  la  substance  grise  anterieure  de  la  moelle  du 
meme  cote;  ainsi  s’etablit  une  communication  directe  entre  le 
cervelet  et  les  cornes  anterieures  de  la  moelle. 

A  propos  du  segment  externe  du  pedoncule  cerebelleux  infe¬ 
rieur,  je  ferai  observer  que  l’ecorce  cerebelleuse  recoit  les  impres¬ 
sions  venant  de  la  substance  grise  Iatero-posterieure  de  la  moelle, 
au  moyen  du  faisceau  cerebelleux  direct  ou  ascendant  (impres¬ 
sions  anesthesiques  des  membres  et  du  tronc  de  Grasset). 

Ainsi  le  cervelet  constitue  la  station  terminale  commune  des 
fibres  cerebelleuses  directes  et  croisees  de  la  moelle  et  du  nerf 
vestibulaire  qui  portent  au  cervelet  les  images  du  port  de  la 
tele  (fibres  vestibulaires)  et  des  segments  du  corps  et  des 
membres  (faisceaux  spinaux),  indispensables  a  l’equilibre  rdflexe 
qui  a  son  centre  dans  le  cervelet  (Bonnier). 

Quant  aux  centres  corticaux  du  nerf  vestibulaire  (centres  de 
l’equilibre  volontaire),  ils  occupent  les  deux  tiers  inferieurs  de 
la  circonvolution  parietale  ascendante  (Cannieu,  Bonnier). 
Bechterew  pense  que  cerLaines  fibres  vestibulaires  provenant  du 
noyau  de  Deiters  et  du  -noyau  dorsal  median  ne  se  rendent  pas 
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au  cervelet,  mais  gagnent  directement,  par  les  faisceaux  du 
lemnis,  l’ecorce  parietale  du  cote  oppose. 

L’etude  detaillee  des  voies  cjui  sillonnent  les  fibres  vestibu- 
laires  nous  fournit  les  notions  anatomiques  necessaires  a  expli- 
quer  les  divers  mecanismes  par  lesquels  la  moelle,  l’ecorce  cere- 
brale  et  le  cervelet  peuvent  suppleer  a  la  fonction  lesee  du  laby- 
rinthe  non  acoustique  pour  interpreter  les  phenomenes  cliniques 
associes  aux  lesions  qui  nous  occupent,  et  pour  comprendre  la 
genese  des  degenerescences  cerebelleuses  et  bulbaires  que  cer¬ 
tains  auteurs  (Stefani,  Deganello)  releverent  a  la  suite  de  lesions 
du  labyrinthe  non  acoustique  L 

Arleres  du  labyrinthe  non  acoustique.  —  Le  sang  arteriel 
arrive  de  plusieurs  coles  au  labyrinthe.  L’artere  auditive  interne 
est  la  principale,  c’est  pourquoi  Siebenmann  l’a  baptisee  artere 
labyrinthique.  G’est  une  branche  de  l’artere  basilaire  qui  penetre 
par  le  conduit  auditif  interne  et,  comme  la  VIIIe  paire,  se  sub¬ 
divise  en  deux  rameaux  :  l’ar<ere  vestibulaire  qui  envoie  trois 
branches,  l’une  dans  1'ulricule,  la  seconde  dans  le  canal  semi- 
circulaire  superieur  et  son  ampoule,  une  troisieme  vers  le  canal 
horizontal  et  son  ampoule,  et  l’ar'<ere  cochleaire  qui  projetle  un 
rameau  ampullaire  posterieur  et  un  rameau  sacculaire,  et  finit 
dans  le  limapon.  Gannieu,  Politzer  et  Escat  la  nomment  artere 
terminate.  De  plus,  le  labyrinthe  repoit  le  sang  arteriel  de  la 
dure-mere,  entre  aulres  les  vaisseaux  de  la  fossa  subarcuata  qui 
nourrissent  l’os  temporal,  surtout  dans  les  regions  voisines  des 
eanaux  semi-circulaires  et  de  la  mastoide3. 

Enfin,  divers  auteurs  pretendent  que  le  labyrinthe  recueille- 
rait  le  sang  arteriel  des  petils  rameaux  traversant  les  parois 
osseuses  labyrinthiques  de  la  caisse  du  tympan  et  provenant  des 
branches  de  l’artere  stylo-mastoidienne. 

Au  sujet  des  controverses  ayant  cours  sur  les  communications 
vasoulaires  entre  la  caisse  du  tympan  et  le  labyrinthe,  Politzer 
et  Prussak.  les  admettent,  tandis  que  Hyrtl,  Braunstein  et  Buhe, 
Siebenmann  les  nient;  recemment  Shambaugh  les  a  confirmees, 
et  nous  avons  effectue  une  serie  d’injections  chez  les  animaux 
et  sur  les  foetus  avec  de  la  gelatine  coloree  au  bleu  de  Prusse  et 
au  carmin.  Nous  en  reparlerons  plus  loin. 

Les  veines  principals  du  labyrinthe  non-  acoustique  sont 
representees  par  des  veinules  provenant  des  trois  eanaux  semi- 
circulaires,  de  leurs  ampoules  et  des  veines  veslibulaires  (du 


1.  Stefani,  Atti  R.  Istit.  di  Sc.  Lett.,ecc.,  Padova,  1903. 

2.  Wagen hauser,  Arcli.  f.  Ohrenh.,  Bd  XIX,  p.  95. 
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saccule  et  de  l'utricule);  elles  se  rejoignent  toutes  a  la  .partie 
postero-superieure  du  vestibule  et  constituent  la  veine  de  l’aque- 
due  vestibulaire  qui  se  jette  dans  le  sinus  petreux  superieur. 

La  veine  accessoire  de  l’aqueduc  cochleaire  etses  ramifications' 
sillonnent  cet  aqueduc. 

Les  lymphaliques  sont  peu  connus  et  on  considere  comme 
tels  les  espaces  perilymphatiques  et  endolymphatiques,  dont 
nous  avons  deja  signale  le  r61e  dans  les  lesions  labyrinthiques 
en  general. 

Chapitre,  II 

Ontogenie  du  labyrinthe  non  acouslique.  —  L’etude  anato- 
mique  d’un  appareil  ou  d’un  organe  est  incomplete,  si  Ton  ignore 
les  diverses  phases  du  developpement  de  cet  organe  avant  qu’il 
atteigne  la  perfection. 

Nous  croyons  done  necessaire  d'esquisser  a  grands  traits  les 
points  saillants  de  l’ontogenie  du  labyrinLhe  acoustique,  d'apres 
les  travaux  les  plus  recents  L 

Nous  avons  contrdle  les  principaux  resultats  sur  desembryons 
de  poulet  (preparations  nos  20,  25)  et  sur  des  labyrinlhes  de 
foetus  humain  (labyrinthes  complets  extraits  de  foetus  de  1,  11 
et  13  cm.).  Les  figures  1,  2  et  3  de  notre  tableau  II,  emprunle 
a  Shambaugh,  correspondent  a  nos  trois  labyrinthes  de  foetus.  ' 

L’histoire  du  developpement  labyrinthique  embrasse  trois  . 
periodes  principales  : 

1°  Formation  de  la  vesicule  par  l’ectoderme. 

2°  Delachement  des  diverticules  et  division  de  la  vesicule 
primitive  en  une  partie  superieure  (utricule  et  canaux  semi-cir-  , 
culaires)  et  une  partie  inferieure  (saccule  et  limapon). 

3°  Les  parties  susdites  acquierent  de  l’independance  au  fur  et 
a  mesure  de  revolution  de  l’animal. 

La  vesicule  primitive  se  forme  dans  une  zone  correspondant 
aux  cotes  de  la  troisieme  vesicule  cerebrale  ;  1'epithelium  subit 
diverses  modifications  :  il  se  stratifie,  les  noyaux  cellulaires  se 
disposent  a  la  base  de  la  cellule  epitheliale,  sauf  ceux  qui  siegent  • 
a  la  peripherie. 

Chez  les  animaux  dont  l’ectoderme  a  deux  couches,  seule  la 
couche  interne  est  interessee.,Lorsque  la  base  cellulaire  s’elar- 
git,  l’ectoderme  commence  a  s’enfonceret  l.i  depression  s’accuse 
jusqu’a  devenirune  vesicule  independante  (periode  otocystique). 

Au  fur  et  a  mesure  que  la  vesicule  se  perfectionne  et  s’isole 

i.  Krause,  Entwicklungslehre  der  Wirbelthiere,  Bd  II,  t.  Ill,  Her  twig. 
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de  l’ectoderme,  on  voit  se  developper  aux  depens  de  la  premiere 
fissure  branchiale  et  du  premier  etdu  secondare  branchial,  l’ap- 
pareil  de  transmission  des  sons  de  l’oreille  des  mammiferes 
(oreille  externe  ou  moyenne). 

Le  plus  souvent,  la  vesicule  primitive  a  une  forme  ovale,  la 
portion  ventrale  est  plus  dilalee  et  sa  partie  dorsale  plus  resser- 
ree  cette  derniere  se  souleve  et  constitue  le  conduit  endolym- 
phatique  qui,  chez  les  selaciens,.etablit  la  communication  avec 
1'exterieur. 

Formation  des  canaux  semi-circulaires .  —  Successivement, 
de  la  partie  lalerale  de  la  vesicule,  a  sa  face  externe  et  dorsale, 
on  voit  suriTir  une  saillie  toujours  progressante  et  bientot  une 
autre  saillie  s’eleve  lateralement  et  horizon talement.  Les  sail- 
lies  revetent  ensuite  l’apparenee  de  poches  aplaties  a  bords 
arrondis  et  revetues  a  l'interieur  d'un  epithelium.  Chez  les  mam¬ 
miferes,  la  premiere  poche  livre  passage  aux  canaux  superieurs 
et  posterieurs,  tandis  que  le  canal  horizontal  sort  de  la  seconde 
poche.  Plus  les  poches  deviennent  profondes,  plus  les  cavites 
se  relrecissent,  les  parois  se  touchent  et  fmalement  se  fondent 
dans  les  parties  medianes  ( absorption  focus  des  auteurs  anglais 
signalee  par  un  X  sur  la  planche  III). 

Quand  1’epithelium  se  resorbe,  le  canal  est  forme.  Dans  la 
poche  commune  aux  deux  canaux  Verticaux,  la  soudure  se  fait 
sur  deux  points,  laissant  le  centre  intact. 

Ainsi  la  poche  primitive  forme  deux  canaux  ayant  une  branche 
commune  dans  la  portion  mediane.  Le  canal  horizontal  se  deve- 
loppe  a  la  base  de  ces  derniers,  mais  ulterieurement. 

Le  canal  vertical  anterieur  se  forme  en  premier  lieu,  puis 
viennent  les  canaux  posterieur  et  horizontal. 

Quant  aux  ampoules,  leur  formation  precede  celle  des 
canaux;  la  poche  ne  se  retrecit  pas  au  point  qui  leur  corres¬ 
pond. 

Les  deux  canaux  superieiir  et  posterieur  sont  d’abord  sur  le 
meme  plan,  puis  ils  s’inclinent  l’un  sur  l’autre  de  maniere  a 
repousser  au  milieu  le  rameau  comniun  au  point  de  former  un 
angle  de  90°  ;  ce  fait  est  du  a  la  progression  rapide  du  laby- 
rinthe  et  a  l’absence  de  resistance  des  parties  medianes  vis-a- 
vis  des  parties  la terales  lorsque  1’organe  augmente  de  volume. 

Developpement  du  saccule ,  de  Vutncule  et  des  deux  branches 
du  canal  endolymphatique.  —  Chez  l’homme,  a  partir  du  troi- 
sieme  mois,  la  paroi  interne  de  la  vesicule  presente  une  saillie 
ou  eperon  connectif  qui  la  divise  en  deux  parties ;  l’eperon 
devient  ensuite  une  veritable  epine  se  prolongeant  a  l’interieur 
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du  canal  endolymphatique  qui  demeure  ainsi  separe  en  deux 
parties,  dont  l’une  est  en  rapport  avec  l’ulricule  et  l'autre  avec 
le  saccule. 

Quant  au  developpemenl  (le  Vepilhelium  et  des  lerrninaisons 
nerreuses,  des  le  debut  la  vesicule  primitive  est  revetue  de 
l'epithelium  qui  est  surtout  epais  vers  les  parties  mediane  et 
inferieure,  tandis  qu'ailleurs  il  estconstilue  par  uneou  plusieurs 
couches  de  grandes  cellules  cylindriques.  Cette  particularity 
subsisle  dans  les  futures  segmentations  de  la  vesicule  primi¬ 
tive  qui  toutes  presentent  un  relief  epithelial  signale  par  les 
filets  lerminaux  de  la  VI  Ic  paire. 

Ces  derniers  sont  d’abord  figures  par  un  amas  de  cellules 
bipolaires  ou  de  ganglions  nerveux  accoles  a  la  portion  centrale 
de  la  vesicule  primitive.  L’epithelium  revetant  la  paroi  interne 
des  poches  dont  derivent  les  canaux  semi-circulaires  s’aplatit, 
mais  au  fond  des  poches,  il  se  releve  el  se  stratifie  jusqu  a  ce 
qu’il  se  souleve  et  repoive  un  abondant  reseau  de  terminaisons  ■ 
nerveuses  (crislae). 

Des  phenomenes  analogues  se  produisent  en  correspondance 
avec  les  macules  du  saccule  et  de  Futricule.  Sur  tons  ces 
points,  on  rencontre  des  cellules  neuroepitheliales  et  de  soutene- 
ment,  les  premieres  plus  ovales,  les  secondes  plus  cylindriques. 
Les  cils  des  premieres  sont  plus  longs  dans  les  cristae,  plus 
courts  dans  les  macules.  A  la  surface  libre  des  premieres,  on 
remarque  la  cupule  terminale  et  une  membrane  otolithique,  tan¬ 
dis  que  sur  les  secondes  on  distingue  des  cristaux  microsco- 
piques  (otolithes)  dont  la  genese  est  incertaine,  et  qui  pro- 
viennent  sans  doule  des  sals  de  calcium  secretes  par  les  cellules 
epitheliales  qui,  a  leur  tour,  les  enlevent  a  l’endolymphe 
(Krause). 

Le  ganglion  acoustique  compose  de  cellules  bipolaires  recsoit 
les  prolongements  protoplasmatiques,  divises  en  Ires  fines  rami¬ 
fications  terminates,  des  elements  epitheliaux,  des  cristaux  etdes 
macules,  ainsi  que  nous  l’apprend  la  description  histologique. 

Ciiapitre  III 
Philocjenese. 

Philofjenie  du  labyrinthe  non  accouslique.  — ?  Apres  avoir 
decrit  les  organes  constituant  le  labyrinthe  non  acoustique,  il 
est  temps  de  parler  de  leur  fonction. 

Si  l'on  reflechit  aux  enormes  difiicultes  que  presente  l'etude 
de  ce  cote  de  la  physiologie,  a  la  diversite  des  opinions  et  des 
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doctrines,  il  faut  se  resoudre  a  faire  ce  que  P.  Bonnier  seul  a 
ose,  c’est-a-dire  demander  la  cle  de  fenigme  non  seulement 
a  la  physiologie  experimental,  mais  encore  a  l’anatomie  com- 
paree,  ii  l’embryologie  eta  la  clinique. 

Les  recherches  cliniques,  outre  l’etude  des  lesions,  de  leur 
diagnostic  et  du  traitement  devront  aussi  par  l’observation  des 
malades,  elucider  les  cotes  discutables  de  la  physiologie  du  laby- 
rinthe  non  acoustifjue. 

11  est  inutile  de  dire  que,  vu  les  exigences  imposees  parle  but 
de  ce  travail,  qui  consiste  aetudier  les  lesions  dulabyrinthe  non 
acoustique,  je  me  contenterai  de  resumer  brievement  la  physio¬ 
logie  et  la  philogenie  eomme  j’ai  agi  pour  l’anatomie.  Comraen- 
fons  par  resumer  l’anatomie  comparee  du  labyrinthe  non  acous¬ 
tique. 

De  meme  que  1’ontogenie  eclaire  la  connaissance  de  la  struc¬ 
ture  du  labyrinthe  en  la  reduisanta  sa  plus  simple  expression  et 
en  faisant  connaitre  les  divers  stades  de  son  developpemenl,  la 
philogenie  nous  vient  en  aide  pour  letude  fonctionnelle.  L’on- 
logenie  ne  nous  fournit  qu’une  serie  de  stades  caiques  l’un  sur 
l'autre  et  dont  seul  le  dernier  est  apte  a  fonctionner  et  la  philo- 
genese  nous  presente  une  serie  d’orgaues  qui,  tout  en  rememo- 
rant  les  divers  stades  embryonnaires,  apparaissent  en  plein  fonc- 
tionnement.  Envisageons  l'oreille  depouillee  des  accessoires 
que  Ton  rencontre  sur  les  animaux  (vertebres  superieurs,  oiseaux, 
mammiferes)  comme  l’oreille  moyenne  et  externe,  et  cherchons 
dans  l’organisme  animal,  en  commenpant  par  les  premiers  degres, 
les  equivalents  du  labyrinthe. 

Chez  les  animaux  intimes,  c’est  l'ectoderme  qui  remplit  le 
role  d’organe  de  perception  tactile.  Le  toucher  est  la  fonction 
primordiale  dont  decoulera  celle  des  sensations  aphones  vibrant 
a  distance  et  entin  l’audition. 

Dans  le  but  d’eloigner  autant  que  possible  Ja  fonction  tactile 
du  corps  de  l’animal,  l'ecloderme  emet  des  tentacules  mobiles 
qui  recherchent  des  contacts  lointains  dans  le  liquide  ambianl. 
La  perception  ne  se  produit  qu’aux  endroiLs  ou  arrive  le  tenta- 
cule. 

Nous  sommes  encore  loin  de  cette  differenciation  ulLerieure 
du  sens  tactile  qui  constitue  une  sorte  de  toucher  a  distance, 
par  lequel  l’animal  perpoit,  sauf  par  la  vue,  l’existence  d’un 
corps  plus  ou  moins  distant  qui  fait  vibrer  le  liquide  ambiant. 

Ainsi,  chezla  drymonema  Victoria  (Bonnier),  on  voit  a  l'ex- 
tremite  du  canal  gastro-vasculaire  un  masse  calcaire  ovoi'de,  qui 
est  le  plus  simple  des  depots  otolithiques  de  toule  l’echelle  zoo- 
logique. 
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C’est  che/.  les  ce  ten  teres  que  nous  observons  d’abord  une 
simple  depression  ectodermique  qui  devient  toujours  plus  pro- 
fonde,  au  point  de  former  une  cavite  ouverle  ou  fermee,  elite 
otocystique,  dont  les  parois  sont  revetues  de  cellules  epitheliales 
a  cils  rig-ides  qui,  d'une  part,  sont  en  relation  avec  les  prolonge-’ 
ments  representant  les  vestiges  d’un  systeme  nerveuxet,  d’autre 
part,  avec  des  masses  inertes  de  nature  inorganique  qui  sont  les. 
otolithes.  Ces  organes  en  marge  chez  les  meduses  ou  ils  se  ren- 
contrent  autour  de  l’ombelle,  et  chez  les  celenteres  en  general,-' 
deviennent  centraux  chez  les  Ctenophores  (Ctenoplana  Kowa-i 
lewski)  et  la  masse  otolilhique  est  soutenue  par  les  cils  des  cel-=  ^ 
lules  neuro-epilheliales  pour  accroitre  la  liberte  d’inertie  de 
celle-ci  (Calliarina).  Mais  l’otocyste  n’atteint  Penliere  perfection 
que  chez  les  vers  et  surlout  chez  les  anelides  polychetes.  IciJ 
l’otocyste,  plus  ou  moms  spherique,  tapisse  entierement  d’epi-.' 
theliilm  cilie  a  grandes  cellules  cylindriques,  presente  une  cavite 
interne  relativement  petite,  avec  de  nombreux  otolithes. 

A  l’exterieur  de  la  vesicule,  on  veil  s’irradier  de  tous  les 
points  de  la  peripherie,  des  fibres  musculaires  constituant  un 
appareil  qui  doit  obeir  aux  excitations  reflexes  de  P  epithelium 
qui  est  en  relation  directe  avec  les  muscles. 

Beaunis  avait  deja  remarque  que,  sous  l’influence  d’excitations -j 
externes,  les  organes  marginaux  des  meduses  engendraient  des  i 
actions  reflexes,  des  actes  moteurs  compensateurs  et  des  pheno- 
menes  sensitifs  el  il  concluait  que  ces  organes  sont  surtout  des 
organes  de  direction. 

Verworn  voit  dans  l’otolithe  le  premier  indice  d'un  appareil  j 
d-’equilibre,  de  la  station  et  de  la  direction  des  mouvements.  ^ 

Nous  trouvons  aussi  chez  les  mollusques  l’otocyste  et  les  olo-i 
lithes ;  l’epithelium  ciliaii-e  est  surtout  developpe  au  point  . 
oppose  a  la  penetration  du  nerf  otocystique,  e’est-a-dire  dans  la 
region  la  plus  apte  a  percevoir  les  vibrations  du  sol  ou  du 
liquide  ambiant  pour  les  animaux  aquatiques.  Chez  certains 
heteropodes  (Pterotrachea),  sur  ce  point  l’epithelium  otocys¬ 
tique  presente  de  verilables  boutons  epitheliaux  couverts  de 
cils.  I 

Sur  les  crustaces,  on  voit  une  vesicule  a  cellules  ciliees,  situee 
a  la  base  des  antennules. 

C’est  ici  le  cas  de  citer  les  observations  biologiques  de 
Ranke  sur  les  helheropodes  vivants  observes  au  microscope;  , 
il  vit  une  forte  vibration  des  cils  de  la  paroi  otocystique  sous--; 
l’action  du  son.  Hensen  (cite  par  Helmholtz)  dans  une  expe¬ 
rience  fameuse  a  constate  les  mouvements  des  poils  de  la  Mysis 
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tcrustacel  sous  Taction  du  son,  mouvements  limites  a  certains 
cils,  a  certains  sons,  en  d’autres  termes,  le  mouvement  ciliaire 
variait  avec  la  tonalite.  Gegenbauer,  Huxley,  Leydig  ont  fait 
des  observations  analogues  sur  l’epithelium  cilie  de  Totocyste. 
Les  auteurs  trouvent  generalement  dans  ces  experiences  des 
arguments  en  faveur  de  la  fonction  auditive  des  macules  vesti- 
bulaires  et  des  cristae  canaliculaires  qui  peuyent  etre  morpho-i 
logiquement  comparees  aux  appareils  otocysliques  des  animaux 
inferieurs  :  les  macules  s  identifient  avec  Totocyste  «  engrelot», 
avec  les  otolithes  multiples  (ainsi  qu’on  Tobserve  pour  les  anne- 
lides  polychetes  ;  les  crislae  sont  comparables  a  Totocyste  «  en 
grelot  »  et  aussi  a  l’otolithe  unique  correspondant  a  la  cupula- 
terminalis  que  Ton  rencontre  sur  les  cretes ;  ces  otocystes 
existent  chez  la  plupart  des  animaux  inferieurs.  De  meme  on 
peut  comparer  Torgane  de  Corti  a  un  otoeysle  en  forme  de  bat- 
tant  de  cloche,  comme  chez  les  Gerionides  (Totholithe  est 
represente  dans  Torgane  de  Corti  par  la  memhrana  tectoria). 

On  trouve  des  organes  speciaux  remplissant  la  meme  fonction 
que  Totocyste  et  situes  a  la  moitie  superieure  du  metathorax  ou 
dans  les  pattes  de  devant  chez  les  insectes  (locustes,  grillons). 
Avec  Janet  1  et  Pateau  2,  il  faudrait  admettre  qu’ils  perpoivent 
les  sons,  puisqu’ils  en  emettent. 

Get  argument  est  trop  defectueux  pris  isolement  pour  qu’on 
en  puisse  tirer  des  conclusions. 

Jusqu’ici,  dans  toute  l’echelle  zoologique,  depuis  les  celen- 
teres  jusqu’aux  mollusques,  on  n’a  pas  encore  signale  la  forme 
labyrinthique  de  l’oreille  des  vertebres  dontnous  trouverons  une 
premiere  ebauche  dans  Totocyste  de  la  saepia  officinalis  puis 
un  perfectionnement  de  forme  dans  les  organes  de  la  ligne  late¬ 
rals  des  poissons. 

Ainsi  que  l’ont  demontre  Kowalewski,  Owjamniskow,  Ret- 
zius  et  Bonnier  et  comme  on  le  voit  sur  nos  preparations,  Toto¬ 
cyste  de  la  sepia  est  forme  de  deux  parties ;  la  portion  inferieure 
ressemble  a  un  utricule  avec  une  macule  a  epithelium  dilferen- 
cie;  la  partie  superieure  forme  un  sillon  semi-circulaire  et  esL 
pourvue  d'une  crete  garnie  de  cellules  ciliaires  et  d’un  rameau 
nerveux  efferent.  En  un  mot,  il  s’agit  d’un  canal  semi-circulaire 
(Myxine)  auquel  vient  d’abord  se  joindre  un  second  (Petromy- 
zon),  puis  un  troisieme  canal. 

Chez  les  poissons,  il  faut  d’abord  etudier  les  organes  de  la 

1.  Janet,  Compte  rendu  Soc.  entom.  de  France. 

2.  Pateau,  Diet.  Phys.  de  Ricbet. 

Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  3.  47 
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ligne  laterale.  Bien  que  Ton  rencontre  des  organes  analogues 
chez  les  animaux  invertebres  { vermi  capilellidi  etudies  par 
Eisig)  ce  ne  sont  que  des  ebauches,  que  nous  retrouvons  tres 
developpes  chez  les  poissons  et  les  amphibies.  Ce  sont  des 
sillons  repandus  sur  toute  la  longueur  du  corps  de  l’animal, 
qui  s’unissent  avec  les  homologues  de  1  autre  cote  au  niveau  de 
la  region  occipitale ;  il  y  a  aussi  une  ligne  qui  passe  en  avant  et 
une  autre  en  arriere  de  l’ceil,  cotoyant  la  levre  superieure,  une 
troisieme  ligne  longe  la  levre  inferieure.  Les  sillons  sont  fermes 
ou  ouverts  et  presentent  au  fond  un  epithelium  ciliaire  iden- 
tique  a  celui  des  otocystes  que  nous  vimes  et  des  cristae  des 
canaux  semi-circulaires  que  nous  decrirons.  Les  homologies  de 
ces  organes  de  la  ligne  laterale  avec  le  labyrinthe  non  acous- 
tique,  sont  basees  sur  des  identites  embryologiques  et  morpho- 
logiques.  Deja  Huschke  pretendait  que  l'oreille  des  vertebres 
n’ltait  qu’une  derivation  et  l’hypolhese  fut  6rigee  en  doctrine 
par  les  recherches  de  Beard,  Allis,  Houssay,  Dorn,  Wieder- 
sheim,  Schultze,  etc.  Leur  signification  physiologique  est  celle 
d’organes  aptes  a  pereevoir  les  mouvements  en  masse  du  milieu 
liquide  contre  le  corps  de  l’animal,  et  ses  vibrations.  II  est  des 
poissons  chez  lesquels  l’appareil  auriculaire  est  atrophie  (Gymno- 
phion)  et  les  organes  lateraux  remplissent  une  fonction  de  com¬ 
pensation  et  de  suppleance. 

Ces  organes  possedent  des  otholithes  (recherches  des  Ireres 
Sarrazin).  Steiner  et  Tomasziewicz  ji’ontprovoque  aucun  trouble 
en  lesant  les  canaux  des  poissons,  vu  que  chez  ces  animaux  la 
fonction  canaliculaire  abolie  est  compensee  par  celle  des 
organes  de  la  ligne  laterale  et  par  la  vision.  Inversement  IIous- 
say  (cite  par  P.  Bonnier)  et  Bonnier  lui-meme  n’ont  obtenu 
aucun  resultat  en  lesant  les  organes  de  la  ligne  laterale. 

Le  labyrinthe  non  acoustique  doit  etre  envisage  comme  un 
organe  de  la  ligne  laterale  transforme  et  s’abouchant  pour  ren- 
contrer  dans  son  propre  melamere  le  ganglion  nerveux  auricu¬ 
laire  sur  un  point  oil  le  cerveau  est  peu  eloigne  de  l’ectoderme 
invagine  (Bonnier). 

L’otocyste  de  la  saepia  officinalis  et  les  organes  de  la  ligne 
laterale  facilitent  la  comprehension  du  developpement  ulteneur 
du  labyrinthe  non  acoustique. 

C’est  parmi  les  cyclostomes  ( myscine  glutinosa)  que  1  on  ren¬ 
contre  le  premier  vertebra  porteur  d’un  appareil  labyrinthique ; 
il  presente  une  cavite  divisee  en  deux  parties  par  une  Crete 
mediane  qui  separe  en  deux  la  lache  utriculaire  primitive.  On 
remarquera  ici  l’apparition  —  deja  signalee  chez  la  saepia  — 
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d’un  canal  semi-circulaire  avec  deux  cretes  ampullaires  ;  on 
decouvre  aussi  uii  rudiment  de  canal  endolymphatique. 

Les  lamproies  ( Petromyzon  fluvialilis) ,  bien  etudiees  par 
Tal’ani  presentent  un  labyrinthe  qui,  bien  que  tres  complique, 
a  une  signification  encore  obscure;  au  point  de  vue  physiogene- 
tique  schemalique,  il  se  reduit  a  une  cavite  primordiale,  divisee 
en  deux  parties  en  forme  de  besace  par  la  crete  de  Ketel  :  cha- 
cune  de  ces  moities  a  une  macule  (m.  ulriculis  et  m.  neglecta );  a 
la  portion  inferieure  de  la  Crete  de  Ketel,  l’utricule  donne  nais- 
sance  a  une  dilatation,  le  saccule  ayant  sa  macule  propre 
(m.  sacculi );  a  son  tour  celui-ci,  vers  son  extremile  posterieure, 
donne  issue  a  une  seconde  papille  ( papilla  lagenae).  On  voit 
encore  deux  canaux  semi-circulaires,  sagittal  et  posterieur,  avec 
une  ampoule  trilobee.  II  n’existe  qu’un  rudiment  de  canal  hori¬ 
zontal.  Le  conduit  et  le  sac  endolymphatique  sont  minuscules. 

Chez  les  animaux  successes,  le  labyrinthe  se  modifie  jusqu’a 
se  composer  de  trois  canaux  semi-circulaires  avec  trois  dilatations 
ampullaires  et  trois  cretes  acoustiques;  un  vestibule  avec  ses 
macules  (d’abord  quatre  utriculi,  sacculi ,  neglecta  el  lagenae ; 
puis  deux  seulement  :  utriculi  et  sacculi);  le  limaQon  avec  la 
papille  basilaire. 

Une  lagene  primordiale  avec  une  macule  propre  apparait, 
ainsi  qu’on  le  voit  deja  chez  le  Petromyzon  comme  une  forme 
dependante  du  saccule;  peu  a  peu  le'tube  lagenaire  s’allonge,  se 
replie  sur  lui-meme  et  devient  le  lima^on  des  mammiferes. 

La  lagene  des  oiseaux  et  des  reptiles  precede  immediatement 
lelimason  au  point  de  vue  du  developpement  morphogenetique. 

Pour  conclure,  disons  que  dans  toute  l’echelle  zoologique, 
nous  avons  rencontre  les  memes  elements  :  une  cellule  epithe- 
liale  ciliaire  en  contact  avec  un  appareil  otolithique,  entouree 
d’un  filament  nerveux,  qui  atteint  d'abord  un  plexus  nerveux 
subectodermique,  puis  des  ganglions  cerebroides  et  enfin  le 
caveau  posterieur.  Nous  avions  deja  releve  dans  l’appareil  otoli¬ 
thique  les  analogies  existant  avec  les  macules  vestibulaires  (oto- 
lithes  «  en  grelot  »)  et  les  cretes  des  canaux  semi-circulaires  (de 
meme  que  dans  l’organe  de  Corti  nous  vimes  un  otolithe  en 
«  hattant  de  cloche  »),  nous  avons  etudie  le  developpement 
philogenetique  ulterieur,  la  division  de  la  vesic.ule  otocystique 
primitive  dans  le  saccule  et  dans  l’utricule ;  la  formation  d’une 
gouttiere,  se  transformant  d’abord  en  un  canal,  puis  en  deux 
canaux  et  finalement  en  trois  canaux  semi-circulaires ;  la  derniere 


1.  Tapani,  L'or„'ano  dell’udito  nei  vertebrati. 
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cle  toutes  les  formations  labyrinlhiques  que  nous  observons  est 
la  lagene  qui  se  metamorphose  en  limagon;  le  developpement 
des  organes  semble  a  priori  parallele  a  la  diversite  toujours  plus 
grande  de  la  fonction. 

La  vibration  qui  secoue  le  corps  d’un  celentere,  d’un  echino- 
derme,  d'un  ver,  d’un  mollusque,  tous  animaux  dotes  d’un  appa- 
reil  otolithique  plus  ou  moins  parfait,  se  repand  dans  tout  le 
corps  de  l’animal  et  s’y  perd,  mais  en  se  renforgant  du  cote  de 
lotocyste,  grace  a  la  liberte  d  inertie  de  l’otoli the  et  a  1  epithe¬ 
lium  nerveux  sur  lequel  ce  dernier  repose. 

Mais  ceci  ne  constitue  pas  la  fonction  auditive  proprement 
dite,  non  plus  que  celle  des  organes  de  la  ligne  lalerale  et  des 
canaux  semi-circulaires  qui  en  derivent. 

Ceux-ci  ne  constituent  pas  a  vrai  dire  des  organes  auditifs,  ce 
sont  les  organes  d’une  fonction  qui  precede  immediatement  celle 
de  l’ou'ie,  cette  derniere  ressortissant  aux  formations  cochleaires. 
Le  limagon  etant  le  dernier  organe  qui  se  manifesto  dans  l’echelle 
zoologique,  la  fonction  auditive  se  montre  en  dernier  lieu . 

Pour  les  autres  organes  susnommes,  on  ne  peut  demontrer 
que  la  perception  des  sensations  aphones  vibratoires,  mais  entre 
celles-ci  qui  ressortissent  au  sens  tactile  proprement  dit  et  l’au- 
dition,  il  existe  une  grande  difference ;  ce  ne  sont  que  des  organes 
aptes  a  percevoir  le  mouvement  de  la  tete  et  du  corps  et  les 
vibrations  du  milieu  ambiant,  a  condition  que  ces  vibrations  se 
repetent  plus  frequemment  que  les  sensations  auditives. 

Sans  prendre  la  peine  de  resumer  les  innombrables  experiences 
biologiques  dues  a  de  nombreux  auteurs,  j’exposerai  les 
recherches  que  j’ai  entreprises  sur  les  poissons  ( cyprin  dori  de 
la  Chine ,  loche,  perche)  que  j’ai  observes  dans  des  vases  poses 
centre  une  paroi  sur  laquelle  j’appliquai  un  ecran  opaque  cachant 
l’observateur.  Je  regardai  atlentivement  le  maintien  de  ces  ani¬ 
maux,  tandis  que  dans  le  lointain  et  hors  de  la  porlee  du  regard, 
on  faisait  du  bruit.  Les  animaux  ne  s’agitaient  que  lorsque  le 
bruit  faisait  vibrer  les  parois  du  vase.  En  me  cachant,  je  repetai 
les  experiences  sur  des  poissons  immobiles  dans  les  eaux  d’un 
lac  ou  aveugles  ;  j’obtins  toujours  le  meme  resultat.  II  en  fut  de 
meme  pour  plusieurs  Alhurnus  auxquels,  de  meme  qu’au  Leu- 
ciscus,  certains  .auteurs  (Parker  et  Zenneck)  attribuerent  une 
laculte  auditive. 

:Ces  resultats  me  permettent  de  conclure  que  le  labyrinthe  des 
poissons  ne  peut  percevoir  que  des  sensations  vibratoires  aphones, 
meme  sans  invoquer  le  principe  de  l'inutilite  de  l’audition  pour 
des  animaux  muets. 
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T)e  recentes  experiences  de  0.  Kcernen1  ont  monlre  le  bien 
fonde  de  notre  opinion.  II  conclut  que  le  fait  que  les  autres  sens 
des  poissons  (vue,  toucher)  sont  aisement  demontrables,  prouve 
que  si  les  poissons  possedaient  1’oui'e,  on  le  constaterait  aisement. 
Seuls  de  tous  les  vertebres,  les  poissons  n’ont  aucun  appareil 
comparable  a  l’organe  de  Gorti;  ils  n’entendent  rien,  vu  que 
chez  les  vertebres  c’es't  l’organe  de  Corti  qui  preside  al’audition. 
11  est  faux  que  l'appareil  vestibulaire  jouisse  de  cette  propriety. 

Dernierement,  Nuvoli  2  a  eludie  la  fonction  des  otolithes  au 
point  de  vue  physique  et  il  a  demontre  que  les  mouvemenls 
vibratoires  de  l’onde  sonore  se  propageaient  a  travers  un  otolithe 
artificiel  (reproduisant  assez  exactement  par  sa  forme,  son 
volume  et  son  poids  un  otolithe  naturel)  enferme  dans  une  cap¬ 
sule  microphonique  (correspondent  a  l’otocyste  naturel) ;  le  tout 
immerge  dans  l’eau.  II  demontre  experimentalement  les  lois 
physiques  qui  regissent  la  transmission  du  son  dans  l’eau  etdans 
l’air  :  ces  lois  peuvent  se  resumer  ainsi  : 

1°  L’onde  sonore  qui  se  propage  dans  l’eau,  rencontrant  un 
corps  solide,  se  reflete  peu  dedans,  tandis  qu’elle  se  propage 
beaucoup  a  l’interieur,  mettant  en  vibration  toutes  les  molecules. 

2°  Rencontrant  un  corps  solide,  l’onde  sonore  aerienne  s’y 
reflete  plutot  qu’elle  y  penetre. 

Telles  sont  les  lois  principales  qui  regissent  l’acoustique  phy- 
siologique.  En  admettant  que  chez  les  animaux  doles  d’appa- 
reils  otocystiques  l’otolithe  des  plus  grands  aux  plus  petits  ait 
un  poids  specifique  superieur  au  liquide  ambianL  et  que  celui-ci 
touche  toujours  la  paroi  otocystique,  a  l’endroit  ou  elle  presente 
des  elements  nerveux  constituant  la  macule  sensitive,  il  est 
logique  d’admettre  la  perception  de  toute  vibration  susceptible 
demettreen  mouvement  le  liquide  ambiant.  Il  reste  a  demontrer 
si  1’animal  perpoit  la  vibration  sonore  comme  son  ou  comme 
sensation  vibratoire  aphone. 

En  ce  cas,  les  seuls  moyens  de  demonstration  efficace  au  sujet 
de  l’origine  cochleaire  de  l’audilion,  ne  sont  pas  d’ordre  phy¬ 
sique,  ce  sont  les  observations  biologiques  eflectuees. 

a)  Sur  des  animaux  prives  de  limapon  comme  les  poissons. 

h )  Sur  des  animaux  prives  de  limapon  par  une  operation 
(cobaye). 

c)  Sur  des  individus  prives  de  limapon  ou  de  labyrinthe  par 
suite  de  maladies. 

1.  Contribution  &  Vetude  de  I’otologie  (Ouvrage  dedie  4  Lucae  4  1'occa- 
sion  de  son  70"  anniversaire). 

2.  Fisiologia  dell'organo  dell’udito. 
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Nous  avons  consigne  les  resultats  de  nos  recherches  sur  les 
poissons. 

Quant  aux  cobayes,  dans  deux  cas,  j’ai  reussi  a  detruire  le 
limapon  d’abord  d’un  c6te,  puis  bilateralemenl;  en  me  cachant 
et  en  bandant  les  yeux  de  l'animal,  tandis  que  je  produisais  des 
sons  intenses,  je  pus  me  convaincre  de  l’absence  de  reaction  de 
l’animal  qui  reagissait  comme  les  poissons,  lorsque  le  bruit  faisait 
vibrer  le  sol. 

Chez  les  individus  sur  lesquels  on  constatait  l’elimination  du 
limapon  sous  forme  de  s^questre  ou  sa  destruction  a  l’autopsie, 
on  ne  put  jamais  reconnaitre  peremptoirement  de  vestiges  d’au- 
dition. 

Je  m’abstiendrai  de  parler  des  cas  ou  apres  l’elimination  uni¬ 
lateral  du  limapon,  on  crut  trouver  des  restes  d’audition  dans 
l’oreille  lesee,  attendu  qu’on  neput  abolir  la  fonction  de  l’oreille 
demeuree  saine. 

Dans  les  observations  de  necrose  labyrinthique  bilaterale  rap- 
porlees  par  Klug  \  1’audition  etait  foujours  abolie. 

Dans  le  cas  de  W.  Sohier  Bryant,  ou  les  deux  limaponsavaient 
disparu,  le  malade  percevait  les  coups  violents  qui  faisaient 
trembler  les  murs  ou  le  plancher  de  la  chambre  ;  ce  fait  rappelle 
l’ouie  des  poissons  et  des  cobayes  qui  servirent  a  nos  expe¬ 
riences. 

'  Une  objection  assez  serieuse  pourrait  etre  avancee  par  ceux 
qui  attribuerent  une  fonction  auditive  aux  canaux  semi-circu- 
laires  et  aux  sachets  vestibulaires.  Quand  la  necrose,  au  cours 
d’une  otite  moyenne  scarlatineuse,  detruit  le  limapon,  les  canaux 
et  les  petits  sacs  vestibulaires  sont  leses  dans  leurs  fonctions 
(nousverrons  avec  quelle  facilite  la  fonction  de  ces  delicats  epi¬ 
theliums  s’abolit).  Je  pourrais  repondre: 

1°  Que  chez  les  cobayes  dont  je  detruisis  le  limapon,  les 
macules  du  saccule  et  de  l’utricule  parurent  indemnes  a  l’exa- 
men  microscopique. 

2°  II  estdescas  qui  confirment  l’existence  de  labyrinthites  cir- 
conscrites;  von  Stein  dans  son  observation  III1 2  observa  la  des¬ 
truction  des  canaux  et  du  vestibule,  tandis  que  le  limapon 
semblait  intact  et  que  l’ouie  etait  relativement  bonne. 

Si  la  fonction  des  canaux  n’est  pas  auditive,  quel  est  leur  role 
etceluides  petits  sacs  vestibulaires  ?  (A  suivre.) 

1.  Les  suppurations  du  labyrinthe  —8  observations  — .  Recherches  sur 
un  alabyrinthique  lAnnales  Mul.  Or.  el  Lar.,  Paris,  1904  et  1905). 

2.  Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  suppurations  du  labyrinthe 
(Ann.  Mai.  Or.  et  Lar.,  p.  31-41,  1905). 
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L’QESOPHAGITE  PHLEGMONEUSE 
Par  le  professeur  MERMOD  (de  Lausanne). 

II  est  etonnant  que  l’oesophage  si  souvent  mis  a  contribution 
et  si  facilement  expose  aux  traumatismes  de  toutes  especes, 
soit  si  rarement  le  siege  de  processus  inflammatoires.  II  doit 
certainement  cette  resistance  a  sa  vigoureuse  musculature  qui 
ne  laisse  pas  aux  aliments  le  temps  de  sejourner  dans  le  canal, 
et  surtout  a  sonepaisse  couche  epitheliale  protectrice. 

Et  meme  si  cette  derniere  est  alteree,  ce  que  doit  si  facilement 
produire  le  passage  d’un  corps  etranger  pointu,  sans  compter  les 
innombrables  examens  cesophagoscopiques  qui  se  font  journelle- 
ment,  iln’en  resulte  souvent  rien  defacheux  et  si  une  inflamma¬ 
tion  survient,  elle  n’est  pas  necessairement  phlegmoneuse  et 
etendue,  mais  elle  reste  localisee  et  peut  passer  plus  ou  moins 
inaperpue. 

Aussi  l’inflammation  diffuse  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux 
connu  sous  le  nom  d’oesophagile  phlegmoneuse  ou  purulente, 
parait-elle  extremement  rare  et  la  litterature  medicale  en  est 
vite  parcourue. 

Depuis  Zenker  qui  le  premier  a  fait  une  description  exacte  de 
la  maladie,  on  distingue  deux  formes  avec  etiologie  probable- 
ment  identique  :  la  forme  circonscriie  ou  ahces  sous-muqueux 
de  Vcesophage,  et  I'cesophagile  purulente  diffuse. 

La  premiere  forme  est  de  beaucoup  la  plus  frequente,  peut- 
etre  plus  qu’on  ne  le  croit,  puisqu’elle  guerit  spontanement  et 
ne  constitue  souvent  qu'une  trouvaille  d’autopsie  chez  des  indi- 
vidusayant  succombe  a  toute  autre  cause.  En  un  endroit  circons- 
crit,  generalement  dans  la  partie  superieure  de  I’cesophage,  la 
muqueuse,  a  peine  hyperhemiee,  est  distendue,  de  couleur  jau- 
natre  :  il  n’y  a  pas  de  stenose,  parce  qu’au  niveau  de  l’abces,  la 
plus  grande  partie  de  la  circonference  du  canal  reste  elastique, 
laissant  passer  facilement  la  sonde  et  le  bol  alimentaire  ;  la  fluc¬ 
tuation  est  nette,  et  k  la  section,  il  s’ecoule  une  masse  de  pus 
sortant  d’une  cavite  qui  separe  la  muqueuse  de  la  musculaire. 
Apres  evacuation,  la  proeminence  est  remplacee  par  un  enfonce- 
ment  a  bords  releves,  a  cicatrice  plus  ou  moins. centrale  soudant 
la  muqueuse  avec  la  musculaire. 

D’apres  Zenker,  dans  la  partie  inferieure  de  I’cesophage,  la 
perforation  peut  etre  persistante  et  multiple  :  chaque  trou  est 
tapisse  par  l’epithelium  qui  s’y  continue  depuis  I’cesophage  et 
s’etend  dans  la  cavite  sous-muqueuse,  non  susceptible  de  dila¬ 
tation  ulterieure.  Il  semblerait  au  contraire  que  de  telles  cavi- 
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tesdevraient  jouer  un  role  etiologique  important  dans  la  genese -J 
des  diverticules  cesophagiens  ;  Zenker  ne  l’admet  pas. 

Combien  de  tels  abces  circonscrits  sous-muqueux  doivent  pas- 
ser  inaperpus,  le  sujet  apres  avoir  avale  un  corps  etranger  pen-  | 
dant  son  repas,  n’eprouvant  qu’une  gene  qui  disparait  sponta- 
nement  au  bout  de  quelques  jours,  apres  evacuation  de  pus  dans 
l’estomac.  Les  cas  plus  graves  suivis  cliniquement  sont  raris- 
simes  :  le  seul  que  nous  connaissions  est  celui  de  Voigt1  : 

Femme  au  quatrieme  mois  de  la  grossesse,  vomissements  incoer-J| 
cibles  ;  .pendant  un  de  ces  vomissements,  elle  sent  tout  a  coup  une 
ddchirure  au-dessus  de  l’estomac  :  expulsion  d’une  petite  quantite  de 
sang  ;  jusqu’a  1’accouchement,  elle  ne  peut  avaler  que  des  liquides.  1 
Amelioration  de  courte  dur6e,  suivie  d’une  nouvelle  aggravation,  au 
point  que  six  mois  apres  ses  couches,  le  passage  d’une  petite  quan-  | 
tited’eau  est  devenu  impossible.  L’introduction  d’une  sonde  molle  J 
ordinaire  est  douloureuse  et  rencontre  une  vive  resistance  au-dessus  /J 
du  cardia  ;  apres  bieu  des  essais  infruetueux,  on  parvient  enfin  k  ' 
ameliorer  quelque  peu  la  nutrition,  en  introduisant  de  minces  cathe-  9 
tersqui  chaquefois  sont  retires  couvertsd’un  peu  depus  fetide.  Arne-  ; 
lioration  graduelle  avec  disparition  du  pus  et  elargissement  de  la 
stdnose. 

L’auteur  admet  une  dechirure  de  la  muqueuse  au-dessus  du 
cardia  par  les  efforts  de  vomissement,  stricture  et  abces  conse-  ' 
cutifs. 

Bien  plus  rare  est  Yoesophagile  phlegmoneuse  diffuse.  De 
douze  cas,  Zenker  n’en  a  observe  que  trois,  les  neuf  autres  se  :1 
rapportantk  des  formes  circonscrites. 

La  cause  etait  inconnue,  ou  bien  elle  etait  d’origine  exte-  J 
rieure  :  ganglions  bronchiques  caseeux  ou  carie  vertebrale.  Mais 
lors  meme  que  la  muqueuse  parait  intacte,  rien  n’empeche  d’ad-  ; 
mettre  la  possibilite  d’une  infection  apres  un  traumalisme  super- 
iiciel  capable  de  produireles  inflammations  les  plus  etendues. 

J.a  description  de  l’cesophagite  phlegmoneuse repose  en  somme 
sur  deux  cas  uniques,  souvent  cites,  suivis  cliniquement,  termi- 
nes  par  l’autopsie,  et  dans  lesquels  la  cause  traumatique  parait 
evidente,  du  moins  chez  1’un  des  malades,  alors  meme  que  le 
corps  etranger  n’a  pu  etre  retrouve.  Je  resume  ces  deux  observa- 
tions  classiques,  pour  faire  ressortir  les  differences  et  les  ana¬ 
logies  qu’elles  presentent  avec  le  troisieme  cas  que  nous  decri- 
rons  ensuite. 

La  premiere  de  ces  observations  est  de  Belfrage  et  Hedenius  2  ■ 

dont  Berger  a  donne  un  comple  rendu  tres  complet  dans  les  ; 
Schmidts  Jahrb .,  Bd.  160,  p.  33  : 
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Femme  de  42  ans,  de  bonne  sante  anterieure,  est  atteinle  pen 
d’heures  apres  avoir  avale  une  arete  de  poisson,  de  frissons  violents 
avec  fievre  etde  douleurs  intenses  dans  la  poitrine,  s’irradiaul  depuis 
la  pointe  du  sternum  dans  le  cote  gauche  et  dans  le  dos.  Pas  de 
vomissements,  mais  de  simples  vomituritions.  Epigastre  tres  sensible 
ala  pression  :  abdomen  reste  indolore.  Deglutition  ne  semble  pas 
particuliorement  douloureuse.  Pas  de  corps  etranger  dans  le  pharynx 
qui  est  un  pen  rouge.  Pendant  la  premiere  nuit,  les  crampes  doulou- 
reuses  dans  la  poitrine  s’exasperent ;  la  malade  reste  assise  crai- 
gnant  d’etoufler.  Au  deuxieme  jour,  les  douleurs  se  sont  surtout 
fixdes  a  droite,  depuis  l'hypochondre  a  l’epaule.  Respiration  labo- 
rieuse,  cyanose  :  pouls  petit  et  frequent;  peau  chaude  ;  urine  albumi- 
neuse.  Mort  au  3e  jour. 

A l’autopsie,  on  trouvel'eslomacet  l'intestin  distendus  par  des  ga z; 
pas  de  peritonite ;  les  deux  cavites  plqurales  c'onliennent  une  assez 
grande  quantite  de  liquide  sangninolent :  signes  d'inflammation  dans 
la  plevre  droite.  L'cesophage  vu  en  dehors  ne  presente  rien  de  par- 
ticulier,  mais  a  six  centimetres  au-dessous  du  cricolde,  ses  parois 
quoique  lisses  prdsentent  un  epaississement  considerable  allant  de 
huit  a  douze  mm.  L'augmentation  depaisseur a  lieu  dans  le  tissu 
sous-muqueux  ;  large  de  5  a  9  mm.,  la  surface  de  section  est  homo¬ 
gene,  d’un  gris  jaunatre  :  la  pression  en  fait  sortirdu  pus  de  meme 
couleur.  Muqueuse d’epaisseur  normale,  lisse,  anemique,  sansaucune 
lesion  apparente.  L’in filtration  purulente  de  la  sous-muqueuse 
s’etend  sur  une  longueur  de  8  centimetres  stir  la  petite  courbure  de 
l’estomac. 

A  l’examen  mieroscopique,  outre  la  couche  sous-muqueuse,  les 
fibres  musculaires  sont  separees  par  une  grande  quantite  de  glo¬ 
bules  de  pus. 

Une  cause  traumatique  est  loin  d’etre  evidenle  ici ;  tout  au 
plus  probable,  les  premiers  sympldmes  ayant  succede  immedia- 
tement  apres  l'introduction  d’une  aretede  poisson. 

Dans  [’observation  suivante,  publiee  par  Hesler3,  la  muqueuse 
a  ele  trouvee  largement  dechiree  par  un  morceau  d  os,  qui  n  a 
pu  cependant  etre  relrouve. 

Paysan  de  58  ans.  qui,  le  18  avril  1875,  avale  un  morceau  d’os  de 
la  grosseur  d’une  phalangette  et  qui  semble  avoir  sejourne  un  ins¬ 
tant  dans  le  cou.  Douleurs  et  vomissements.  Le  jour  suivant,  un 
medecin  introduit  une  sonde  qui  parait  avoir  pousse  en  bas  le  corps 
etranger.  Vomissements  repetes  apres  un  vomiLif.  Le  soir  du  meme 
jour,  douleurs  abdominales,  surtout  de  cote  et  en  bas,  continues.  Le 
20  avril,  fievre  intense,  mouvemenls  frequents  de  deglutition  des 
plus  penibles  :  dyspnee,  toux,  constipation.  22  avril,  langue  seche, 
saburale.  Examen  du  pharynx  negalif ;  pression  region  cervicale  non 
douloureuse.  50  respiralions  par  minute.  En  essayantdcse  lever,  le 
malade  accuse  d’atroces  douleurs  de  c6le  :  depuis  Tangle  de  l’omo- 
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plate,  surtout  &  droite,  matiteet  souffle  bronchiques.  Nuit  du  21  au  22 
hoquet  frequent,  augmentant  a  chaque  essai  d’avaler  de  l’eau.  Au 
matin,  eollaps  et  exitus. 

Autopsie.  Parois  abdominales  distendues ;  a  l’ouverture,  ecoule- 
ment  d’un  liquide  abondant,  opalescent,  jaun&tre.  Anses  intestinales 
injectees ;  adherences  laches.  Tissu  cellulaire  du  mediastin  anterieur 
presente  une  infiltration  gelatiniforme  jaun&tre.  Les  deux  cavites- 
pleurales  contiennent  du  liquide  sereux  clair.  Feuillet  parietal  pos- 
terieur  du  pericarde,  sur  toute  sa  longueur,  et  sur  une  largeur  de  3 
a  4  centimetres,  est  injecte  et  voussure  dans  toute  la  partie  eorres-  . 
pondant  a  l’cesophage.  Le  tissu  conjonctif  du  mediastin  posterieur, 
depuis  le  conslricteur  inferieur  du  pharynx,  est  tres  relache,  infiltre 
d’un  liquide  jaun&tre,  purulent,  se.  propageant  dans  le  tissu  celUa 
laire  pericesophagien  :  cette  infiltration  purulente  est  plus  forte  & 
droite  qu’a  gauche. 

Tout  le  lube  oesophagien  parait  distendu  :  apres  l’avoir  enleve,  il  se 
presenle  en  un  enorme  cordon  arrondi,  dont  les  parois  pressees 
l’une  contre  l’autre,  ne  laissent  aucun  canal,  bien  que  ledoigt  puisse 
penetrer  assez  facilement.  A  la  section  transversale,  ces  parois  se 
separent  cependant  et  on  a  l’impression  que  la  couche  musculaire 
est  fortement  contractee.  Muqueuse  lisse,  seulement  quelques  plis 
longitudinaux,  avec  un  semis  de  points  d’un  jaune  fonee  ne  depas- 
sant  pas  la  surface  (follieules  muqueux  suppures).  L’epaisseur  de  la 
paroi  oesophagienne  est  d’un  centimetre  et  demi  vers  le  cardia  ;  cet 
epaississement  est  le  resultat  d’une  infiltration  purulente  etendue- 
du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  s’arretant  subitement  en  haut,  au 
niveau  du  bord  superieur  du  crico'ide.  A  quelques  millimetres  en 
dessous,  la  muqueuse  prisente  a  gauche  une  dechirure  longue  de  un 
centimetre  el  demi,  large  de  5  mm.  et  remplie  de  pus  4 pais.  On  ne 
trouve  pas  trace  de  corps  diranger. 

En  resume,  dechirure  de  la  muqueuse  oesophagienne,  cesophagite 
plilegmoneuse  diffuse  et  gastrite  phlegmoneuse  par  propagation; 
mediastinite  poshirieure  phlegmono-sereuse  ;  gonflement  cedemateux 
du  tissu  cellulaire  du  mediastin  anterieur. 

Les  coupes  microscopiques  de  la  paroi  oesophagienne  prouvent 
que  l’epithdlium  est  intact ;  dans  la  sous-muqueuse  epaissie,  les  fibres 
conjonctives  sontseparees  et  comprimees  pardes  masses  fibrineuses 
et  de  nombreux  leucocytes.  Masse  de  streptocoques.  Follieules  de  la 
muqpeuse  sont  transformes  en  petits  abces  avec  de  nombreux  strep¬ 
tocoques.  La  musculaire  est  egalement  infiltree  de  pus,  moins  que 
le  tissu  sous-muqueux. 

Arrivons  maintenant  a  notre  observation  personnelle,  laquelle 
presente,  outre  son  importance  au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique,  un  interet  deontologique  tres  grand,  les  accidents  etant 
survenus  en  apparence  apres  un  examen  a  I’cesophagoscope  : 

*.  Ce  cas  a  dej&  dte  publie  par  le  docteur  Joliat4,  elfevede  notre  Facultd, 
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D  C.,homme  de6b  ans,14  fevrier  4906.  Depuis  un  mois,  le  malade 
se  plaint  dans  la  deglutition  d’une  certaine  gene  qu’il  localise  der- 
riSrele  sternum  et  quipourrait  laisser  penser  a  une  stenose  de  l’oeso- 
phage  au  debut. 

Lesliquideset  solides  passent  encore  facilement,  aussi  l  amaigns- 
sement  est-il  nul.  Anamnese  muette  :  ni  syphilis,  ni  maladies  iniec- 
tieusesaigues,  pasde  deglutition  accidentelle  de  liquide  corrosif.  Une 
grosse  olive  traverse  facilement  le  cardia,  mais  en  provoquant  une 
douleur  sourde  a  droite  du  sternum.  Rien  au  pharynx,  ni  au  larynx. 

Le3mars  suivant,  la  gene  a  sensiblement  augmente,  sans  que  la 
nutrition  ait  souffert.  L’examen  a  l'cesophagoscope  est  pratique  pen¬ 
dant  une  de  nos  visites  a  l’hbpital,  en  presence  de  plusieurs  col- 
legue°  II  est  assez  facile  de  constater  que  la  paroi  droite  de  l’oeso. 
phage  presente  une  espece  de  voussure  diffuse,  pen  nette  en  verite, 
mais  accusee  par  la  rosace  de  deplissement  qui  n’est  pas  centrale,  mais 
repoussde  sur  le  bord  gauche  du.tube,  quelle  que  soil  la  direction 
qu’on  essaye  de  donner  a  ce  dernier.  Aucune  pulsation  ne  pourrait 
laisser  soupQonner  une  dilatation  anevrismale.  A  quelques  centimetres 
au-dessous  du  crico'ide,  la  voussure  semble  se  dessiner  davantage 
sous  forme  d’un  bourrelet  transversal,  diffus,  tres  mouet  tres  depres- 
sible  etne  genant  nullement  le  glissement  du  tube.  Avec  une  pince 
de  Killian,  j’essaye  d’enlever  a  ce  niveau  un  petit  fragment  de  tissu, 
mais  j’y  renonce,  ce  dernier  fuyant  sous  la  pression  de  l’instrument, 
etj’ail’impression  d’avoirentame  tres  peu  ou  pasdutout  la  muqueuse. 
N’ayant  pu  faire  de  diagnostic,  je  me  propose  de  reprendre  plus 
tard  mes  investigations  et  je  donne  un-  nouveau  rendez-vous  au 
malade.  L’examen  a  Ate  fait  rapidement,  le  plus  facilement  du  monde 
avec  tres  peu  de  cocaine,  sans  nausees,  sans  douleurs,  ce  qui  n’avait 
pas  ete  le  cas,  quelques  jours  auparavant,  en  faisant  passer  une 
olive.  Le  tube  retire  ne  montre  pas  la  plus  petite  trace  de  sang. 

Auussi,  mon  etonnement  est-il  grand  quand  une  heure  apres,  le 
malade  me  fait  telephone!’,  qu’il  a  etd  pris  tout  a  coup  de  douleurs 
si  vives  qu’il  a  du  s’aliter  dans  l’hotel  le  plus  voisin  de  la  gare. 
Mon  assistant  quile  visite  aussitbt,  met  les  symptomessur  lecompte 
d’une  nervosite  extreme  et  present  une  potion  calmante.  La  nuit 
est  mauvaise,  le  medicament  n’a  pu  etre  a  vale  et  le  lendemain 
matin,  le  malade  est  conduit  dans  ma  clinique  privee.  Lc  facies  est 
tres  deprime :  le  moindre  essai  de  deglutition  est  la  cause  d  une 
douleur  intolerable  dans  loute  la  region  sternale,  s’irradiant  dans  le 
dos  jusqu’h  l’angie  de  l’omoplate  droit. 

Au  deuxieme  jour,  40°7.1e  matin  :  frissons  repetes  ;  nutrition  impos¬ 
sible,  pouls  frequent,  sueurs  abondantes,  respiration  reguliere  et 
profonde,  non  douloureuse,  pas  d’albumine,  legere  matite  base 
droite,  avec  quelques  rales  humides,  liypochondre  droit  douloureux  & 

lequel  s’en  est  servi  A  un  point  de  vue  esseritiellement  anatomo-patholo- 
gique.  C’est  pourquoi  je  n’hesite  pas  A  reproduire  cette  observation  si 
interessante,.qui  risque  moins  de  passer  inaperyue  ici  que  dans  une  these. 


740 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


la  pression,  constipation  ;  l’abdomen  n’est  pas  sensible,  eructationji 
frequentes,  douloureuses,  maispas  de  vomissements  :  le  malade  n’ex- 
pectore  ni  pus,  ni  sang.  La  seule  chose  possible  me  parait  etre  une 
infection,  peut-elre  a  travel’s  la  legere  lesion  produite  intenlionnelle-', 
ment  sur  lai  muqueuse ;  l’alimentalion  rendue  impossible,  ladouleur, 
la  temperature  elevee,  ne  pouvaient  quejiistifier  mes  craintes. 

Depuis  le  cinquieme  jour,  les  symptomes  paraissent  quelque  peui 
s'amender,  38°6,  le  malade  parvient  a  avaler  un  peu  d’eau,  mais  tou- 
jours  avec  de  grandes  souffrances. 

Au  sixieme  jour,  le  malheureux,  pour  abreger  son  supplice,  ne  3 
trouve  rien  de  mieux  que  de  se  suicider  en  se  logeant  dans  la  region 
du  coeur,  deux  balles  d'un  revolver  qu’il  eta i t  alle  acheter  .lui-memejl 
la  veille,  alors  qu’il  paraissait  incapable  de  faire  un  mouvement  !  3 
C’est  du  moins  ce  que  m’apprend  la  scour  de  garde  dont  la  vigilance  , 
a  etc  trompee  un  instant. 

Eu  presence  de  circonstances  aussi  dramatiques  et  de  failure  j 
quelque  peu  enigmatique  des  parents  qui  entourent  le  malade,  j'exi-  * 
geai  l’autopsie  t|ui  l'ut  faite  d’office  (Dr  Rucklin,  lel' assistant  d’ana- 
tomie  pathologique)  et  sans  laquelle  j’aurpis  sans  doule  ele  expose  a  ■:£ 
une  critique  aussi  injuste  que  severe. 

Aulopsie  (10  mars  1906,  24  heures  p.  m.).  Nous  passons  sous  t 
silence  les  lesions  ayant  cause  direclement  la  mort.  et  qui  ne  nous  .  j 
interessent  pas. ..Dans  la  cavite  pleurale  gauche,  environ  un  litre  de  4 
sang  en  partie  coagule.  Le  sommet  du  poumon  gauche  est  relie  par 
des  fausses  membranes  a  une  tumefaction  de  l'oesophage  qui  fait  | 
saillie  dans  la  cavite  pleurale.  Dans  la  cavite  pleurale  droite,  une  < 
centaine  de  grammes  de  pus.  Le  sommet  du  pou  non,  k  gauche,  est 
adherent  a  l’cesophage  qui  fait '  egalement  saillie  dans  lacavite  pleu¬ 
rale. 

Poumons  empbysemateux  et  oedematies. 

Rien  d’anormal  dans  les  visccres  abdominaux. 

Apres  avoir  enleve  les  poumons.  on  constate  que  la  tumour  fai- 
sant  saillie  dans  les  cavites  pleurales,  forme  une  poclie  legerement  . 
fluctuante,  developpee  dans  la  paroi  posterieure  et  latorale  de  1’ceso- 
phage  :  elle  s’elend  sur  une  longueur  de  a  a  6  centimetres  depuis  le 
crico'ide  jusqu’a  1  centimetre  en  dessous  de  la  bifurcation  de  la  tra- 
chee.  Cette  tumefaction  qui  adhere  non  seulement  au  sommet  des  • 
poumons,  mais  aux  branches  elle-memes,  parait  etre  due  k  une  infil¬ 
tration  purulenle  de  la  paroi  cesophagienne,  surtout  de  sa  paroi  pos¬ 
terieure. 

Une  incision  longitudinale  en  cet  endroit  met  a  decouvert  une 
cavite  fusiforme  remplie  d’un  pus  epais,  jaunktre,  en  partie  caseeux, 
et  dont  les  parois  irregulieres,  amincies  par  place,  grisktres, 
semblent  formees  en  dehors  par  le  tissu  perioesophagien  etla  plevre, 
en  dedans  par  la  museulaire  et  la  muqueuse.  De  fins  tractus  fibri- 
neux  traversent  celte  cavite,  sans  cependant  la  diviser  en  loges. 

L’abces  est  nettement  limitd  en  haut.un  peu  moins  bieri  en  bas, 
oil  existe  une  infiltration  diffuse  de  la  tunique  externe  de  l’oesophage. 
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La  lumiere  de  ce  dernier  est  peu  effacee  :  la  surface  muqueuse  est 
lisse,  brillanle,  grisatre.  Unexamen  attentif  n’y  revele  ni  blessures, 
ni  la  moindre  lesion  produite  par  la  pince.  L’epithelium  est  en  partie 
detache.  ,  ,  _  , 

Rien  d’anormal  dans  le  pharynx,  larynx  et  trachee.  Ganglions  bron- 
chiques  tres  petits.  noiratres,  sans  signes  d’alteration.  Les  vertebres 
n’offrent  egalement  aucune  trace  d’alteration  pathologique. 

A  l’examen  microscopique,  des  coupes  faites  a  travers  lesparois  de 
l’abccs,  on  ne  constate  plus  trace  d’epithelium,  a  part  quelques  frag¬ 
ments  (alteration  cadaverique).  La  sous-muqueuse  est  tres  epaissie, 
avec  forte  infiltration  leucocytaire  s’etendant  enlre  les  fibres  connec¬ 
tives  qu’elle  dissocie.  La  plupartdes  leucocytes  sont  polynucleaires ; 
un  grand  nombre  de  noyaux  en  voie  de  fragmentation.  L’infiltration 
gagne  les  couches  musculaires  et  en  dissocie  par  places  les  fais- 
ceaux  :  du  reste  la  musculaire  est  indistincte  et  se  colore  difficile- 
menl,  il  est  impossible  de  la  limiter  nettement ;  outre  les  leucocytes, 
travees  de  fibrine  entre  les  faisceaux  musculaires. 

Laparoi  externe  de  l’abces  est  formee  par  la  tunique  flbreuse  de 
l’oesophage  :  on  y  trouve  un  tissu  fibreux  on  fibro-graisseux,  assez 
dense  avec  de  nombreux  vaisseaux  et  des  filets  nerveux,  forte  infil- 
tration  leucocytaire. 

Les  recherches  bacteriologiques  ne  peuvent  donner  de  resultats 
precis,  ayant  ete  faites  trop  tardivement  apres  la  mort ;  beaucoup 
de  streptocoques  et  de  petits  bacilles  du  genre  Proteus. 

Notre  cas  differe  essentiellement  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  des  deux  observations  precedentes  :  ici,  il  semble 
que  la  maladie  a  ete  de  trop  courte  duree  pour  permettre  la 
formation  de  la  collection  purulente  constituant  1  abces  propre- 
ment  dit ;  il  y  a  simple  infiltration  leucocytaire  et  fibrineuse  du 
tissu  cellulaire  sous-muq'ueux,  de  la  musculaire  a  un  degre 
moindre  ;  il  faut  exercer  une  certaine  pression  sur  le  tissu  pour 
qu’il  s’ecoule  un  liquide  trouble  dela  surface  de  section.  Dans 
notre  observation,  l  inflammation  a  eu  le  temps  d’envahir  toutes 
les  couches  de  la  paroi  oesophagienne,  de  dehors  en  dedans  ;  peu 
prononcee  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  plus  marquee 
dans  la  musculaire,  mal  limitee  et  Lres  forte  en  dehors  de  celle- 
ci,  elle  constitue  l’abces  proprement  dit.  Cette  localisation 
semble  suffisamment  prouver  l’origine  perioesophagienne  de 
l’infection,  malgre  l’integrite  des  ganglions  etde  la  colonne  ver- 
tebrale,  et  aucun  traumatisme  n’ayant  ete  decouvert  sur  la 
muqueuse. 

Un  point  interessant  est  la  longue  durde  de  la  maladie,  — 
cinq  semaines  au  moins,  — -contrastanL  avec  la  marche  si  rapide 
dans  les  autrescas.  La  poche  etait  remplie  de  pus  epais  en  partie 
caseeux,  doncdeja  ancien,  puisque  le  malade  se  plaignait  depuis 
quatre  semaines  de  cette  gene  speciale,  laquelle,  sans  empecher 


74  2 


TRAVAUX  0RIG1NAUX 


■ 


1’ alimentation  solide,  allait  en  augmentant.  Mais  comment  expli- 
quer  cette  aggravation  subite  survenant  une  heure  apres  l'exa- 
men  ?  cela  me  sembje  difficile  et  je  ne  crois  pas  que  Ton  puisse 
incriminer  1’examen  a  l’cesophagoscope,  car  le  glissement  du  tube 
s’elait  effectue  trop  facilement,  sans  gene,  sans  douleurs  et  sans 
efforts  de  vomissements  pour  avoir  eu  un  effet  plus  facheux  que 
le  passage  d’un  bol  alimentaire.  II  restait  le  traumatisme  pos¬ 
sible  produit  par  la  pince  et  qui  pendant  six  longues  journees  me 
fitcraindre  l'infection  a  ‘ravers  la  muqueuse  blessee.  11  n’en  fut 
rien  heureusement,  comme  le  prouva  l’autopsie  sans  laquelle 
desormais  je  n’aurais  plus  ose  pratiquer  d'examen  a  l’cesophagos- 
cope.  Peul-etre  enfin  l’irruption  soudaine  de  pus  dans  la  cavile 
pleurale  gauche  a-t-elle  ete  la  cause  essentielle  de  l’exacerbation 
aigue? 

En  dehors  de  notre  cas  si  special,  la  marche  clinique  de  l’oeso- 
phagite  phlegmoneuseparait  typique  :  exitus  au  bout  de  quelques 
jours  apres  symptomes  suraigns.  La  douleur  retrosternale  est 
un  signe  preponderant;  la  fievre,  les  frissons,  les  vomissements, 
la  dvspnee  sontplus  variables,  mais  ce  sontdes symptomes  signi- 
licatifs,  surtout  si  l’anamnese  est  certaine,si  le  rnalade  vomit  du 
pus  apres  avoir  avale  un  corps  elranger  :  le  diagnostic  est  alors 
facile.  L’avenir  nous  montrera  ce  que  vaut  l'examen  cesophagos- 
copique,  non  seulement  pour  le  diagnostic,  mais  aussi  pour  le 
traitement.  l£t  comme  depuis  I’emploi  encore  si  recent  de  cette 
precieuse  metjiode,  les  corps  etrangers  sejourneraient  de  moins 
en  moins  dansl’cesophage,  l'oesophagite  plegmoneuse  deja  si  rare 
le  sera  encore  davantage.  Et  meme  en  cas  d  accidents  infectieux 
aigus,  on  peut  et  on  devra  intervenir.  G’estainsi  que  von  Hacke 
a  pu  retirer  un  os  deja  entoure  d’une  muqueuse  gonllee  et  infil¬ 
tree  de  pus;  aussitbt  apres,  il  obtint  l’ecoulement  du  pus  par 
la  muqueuse  dechiree,  et  la  guerison. 
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LA  SUTURE  IMMEDIATE  TOT  ALE 
DOIT-ELLE  AUJOURD’HUI  fiTRE  LA  REGLE 
OU  BIEN  L’EXCEPTION  APRfiS  LES  OPERATIONS 
SUR  L’APOPHYSE  MASTOIDE  ? 

Pa,-  T  TOUBERT.  MSdecin  major  de  1"  classe  dcl’armce, 
Professeur  agr£ge  du  Val-de-Gracc. 

Cette  question  a  subi  dans  ces  dernieres  annees  une  veritable 
evolution,  sinon  une  revolution. 

Le  moment  semble  venu  de  l’etudier  en  detail  et  de  la  mettre 

au  point. 

I  Historique  sommaire.  — 11  est  inutile  de  citer  quantite  de 
noms  et  de  dates.  Voici  les  faits  en  deux  mots  : 

Autrefois  il  y  a  quinze  ans  encore,  ll  etait,  en  France  tout  au 
'  moins  un  dogme  d’otiatrie  que  nul  n’osait  transgresser,  m  meme 
discuter:  c'etait  le  maintiensystematique  de  1  ouverture  cutaneo- 
periostique  repondanl  non  seulement  a  1  antre.mais  sou'  ent  J  »“ 
moitie  anterieure  de  l’apophyse  mastoide ;  on  ne  rec 
nullement  la  reunion  rapide,  bien  plus,  on  l°u 

apres  les  antrotomies  simples  comme  apres  les  atLico-antroto- 
mies.  On  considera  certainement  comme  des  novateurs  hardis 

.  ceux  qui,  avec  Garnault,  pour  les  trepanations  purement  mas- 

toidiennes,  et  avec  Moure,  pour  les  ev.dements  petro-maBtoi- 
diens,  suturaient  systematiquement  l'ouverture  rdtro-auncu  a,^ 
Et  pourtant,  ces  operateurs  ne  suppnmaient  pasle  drainage 
prolonare  :  ils  le  transposaient,  puisqu’en  incisant  la  paroi  pos 
terieure  du  conduit  auditif,  ils  ne  faisaient  en  somme  que  drai¬ 
ner  par  lemeat  auditif  externe  au  lieu  de  drainer  dernere  la 

C01CAuhurd'hui ,  grace  a  une  meilleure  technique  de  l’exerese  du 
squelette  petro-mastoidien,  grace  a  une  execution  plus  metho- 
dique  de  l'autoplastie  des  parties  molles  du  conduit,  1  accord 
parait  fait,  en  ce  qui  concerne  les  evidements  petro-mastoidiens. 
A  la  reunion  annuelle  de  la  Societe  franga.se  d  oto;rhin°-lar^; 
gologie,  en  mai  1906,  les  communications  de  Mouret  et  de 
Moure'  reyurent  une  approbation  quasi  unamme  :  il  faut  fermer 

1.  Voir  Bulletins  etMemoires ,  p-  296,  333,  347. 
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le  plus  tot  possible  et  le  mieux  possible  les  cavitds  des  evides, 
telle  etait,  en  quelques  mots,  leur  conclusion. 

Eh  bien!  je  crois  que  cette  derniere  proposition  peut  et  doit 
etre  generalisee  et,  s’il  fallait  une  formule  quasi  lapidaire,  pour 
mieux  fixer  les  idees,  je  n'hesiterais  pas  a  repondre  de  la  fa?on 
suivante  a  la  question  posee  dans  le  litre  de  ce  travail  : 
«  Autrefois  la,  suture  immediate  totale  etait  V exception  ; 
au jonrd' hui  elle  doit  etre  la  regie,  apres  toutes  les  operations 
pratiquees  sur  Vapophyse  masloide .» 

J’ai  ele  un  fervent  de  l'ouverlure  prolongee  systematique, 
meme  apres  les  trepanations  simples,  pendant  sept  ans1.  Je  suis 
devenu  un  partisan  de  la  fermeture  systematique,  totale,  sans 
drainage,  apres  etre  passe  par  la  phase  intermediaire  de  la  fer¬ 
meture  subtotale  avec  drainage.  Je  suis  convaincu  que  nombre 
d’otologistes  ont  subi  la  meme  evolution  et  je  ne  pretends  nullc- 
ment  soulever  une  question  de  priorite.  Je  tiens  simplement  a 
exposer  a  mes  confreres  les  raisons  qui  expliquent  et  justifient 
mon  evolution. 

II.  Observations  personnelles.  —  Voici  d’abord  a  titre  de 
documents  cliniques,  quatre  observations  inedites,  instructives. 
C’est  la  relation  de  mes  quatre  dernieres  operations. 

Observation  I.  —  Le  soldat  R...,  du  81=  d’Infanterie,  entre  dans 
mon  service  de  chic.urgie  de  l’h6pital  militaire  de  Montpellier,  le 
6  janvier  1908,  avec  une  otite  aigue  a  gauche  datant  de  quelques 
jours.  Malgre  une  large  perforation  du  tympan  laissant  passer  une 
grande  quantite  de  pus,  la  mastoide  reagit  par  de  la  douleur  a  la 
pression  et  de  la  tumefaction  diffuse ;  le  11,  il  se  manifeste  du  torti- 
colis.  Malgre  un  etat  general  excellent  et  une  apyrexie  absolue  (la 
temperature  n’a  pas  depasse  37»6),  la  trepanation  d’urgence  esL  deci- 
dee,  en  raison  du  diagnostic  qui  s’impose  :  mastoidite  de  Bezold. 
L’intervention  est  pratiquee  le  12,  avec  mon  collegue  et  ami  Val- 
let  Les  tissus  sont  tres  inflltrds  el  saignent  beaucoup,  bien  que 
le  malade  ait  pris  du  chlorure  de  calcium  a  titre  d’hemostase  pre¬ 
ventive,  selon  la  pratique  dont  j’ai  vante  les  bienfaits  a  la  Societe 
fran?aise  d’oto-rhino-laryngologie  en  mail906.  L’os  est  mou,  rouge  et 
saigne  abondamment.  L’apophyse  est  diploetique.  Ouverture  de 
l’antre,  puis  (Tune  cellule  sous-antrale,  qui  contient  environ  -  cm 
de  pus.  Abrasion  totale  de  la  corticale  externe.  Curettage  soigne. 
Reo-ularisation  de  l’exerese  osseuse  par  formation  de  4  plans  incli¬ 
nes,  convergeant  en  penles  douces  vers  l’antre,  ou  plus  exactemenl 
vers  le  sillon  antro-apexien  profond.  Assechement  soigne.  Antisepti- 

1.  Chavasse  ct  Touhert,  fitude  sur  les  complications  otitiques,  in 
Archives  interna.tion.sles  de  laryngologie,  otologie,  mai-jum  1905. 
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sation  a  Tether  iodoforme.  Suture  totale,  tres  soignde,  a  un  etage. 
Pansement  &  plat  a  la  gaze. 

Suites  apyretiques.  Ablation  des  Ills  au  6e  jour:  reunion  totale  per 
primam. 

Observation  II.  —  Le  cavalier  C...,  du  ler  Hussards,  entre  dans 
mon  service,  le  29  janvier  1908,  avec  une  otite  bilat4rale  datant  de 
trois  jours;  suppuration  abondante  par  deux  larges  perforations.  Le 
12  fevrier,  la  masto'ide  droite  se  tumefie  et  devient  douloureuse ;  le 
13,  le  malade  a  de  la  fievre  (38“6),  de  l’insomnie,  de  la  raideur  du 
rachis,  de  la  contracture  desmembres  inferieurs  (ebauche  du  signe 
de  Kernig),  du  strabisme  superieur,  de  la  photophobie.  L’interven- 
tion  est  pratiquee  d’urgence  le  14  fevrier,  avec  1’assistance  de  mon 
interne,  M.  Levy.  Pas  d’infiltration  des  tissus  mous.  Apophyse 
petite  et  sclereuse.  Antre  petit  et  profond,  haut  situe.  Osteite  rare- 
fiaiite  periantrale,  plutot  que  suppuration  osseuse  proprement  dite. 
Abrasion  de  la  corticale  externe  sur  toute  la  surface  mastoidienne. 
Curettage  soigne.  Nivellement  &  la  gouge  et  formation  de  plans 
inclines  osseux,  convergeant  vers  1’antre.  Hemostase  par  tamponne- 
ment.  Attouchement  k  Tether  iodoformd.  Suture  totale,  au  crin  de 
Florence,  tres  soignee,  cutaneo-periostique,  enun etage.  Pansement 
a  la  gaze  sterilisee. 

Amelioration  immediate  de  l’etat  general.  Defervescence  en  cinq 
jours.  Ablation  des  crins  au  5e  jour.  Reunion  totale  per  primam. 

Observation  III.  —  Le  soldat  D...,  du  96e  d’lnfanterie,  est  evacue 
d’urgence  le  3  avril  1908  au  soir,  de  l’hopital  d’Agde  sur  celui  de 
Montpellierpour  « masto'idite  aigue  adroiteavec  troubles cerebraux  »'. 
A  son  entree  dans  mon  service,  je  constate  que,  sauf  des  vertiges  et 
de  la  photophobie,  ce  malade  ne  presenteaucun  symptome  inquietant  ; 
peu  de  fievre  (38°),  peu  de  douleur  a  la  pression,  large  perforation  et 
ecoulement  auriculaire  abondant.  Je  surveille  le  malade  do  pres 
copendant.  Le6,  enraison  de  l’exacerbation  desdouleurs,  de  l’insom- 
nie  et  du  gonflement  masto'idien  debutant,  je  decide  la  trepanation. 
Elle  est  faite  avec  l’assistance  de  mon  interne  Levy.  Tissus  mous 
d'aspect  normal.  Au  premier  coup  de  ciseau,  le  pus  vient  sourdre  ; 
des  que  le  earn;  osseux  classique  est  enleve,  il  sort  plus  abondant 
encore.  L’apophyse  est  du  type  pneumatique ;  la  suppuration 
l’a  envahie  en  totalite  :  la  curette  sufflt  pour  ouvrir  antre  et  cellules. 
Regularisation  de  la  surface  osseuse.  Nivellement  a  la  gouge  et  for¬ 
mation  de  plans  inclines.  Tamponnement.  Ether  iodoforme.  Suture 
totale,  soignee,  cutaneo-periostique.  Pansement  aseptique.  Ablation 
des  fils  le  sixieme  jour.  Reunion  parfaite.  Au  quinzieme  jour,  la 
cicatrice  est  a  peine  visible.  Le  malade  va  quitter l’hopital. 

Observation  IV.  —  Le  gendarme  L...,  kge  de  31  ans,  entre  dans 
mon  service,  le  21  janvier  1908,  envoye  par  mon  collegue  et  ami,  le 
Medecin-Major  Biscons,  quilui  a  deja  enleve  au  serre-nceud  un  polype 
^mergeant  du  conduit  auditif  gauche. 

L’otite  est  chronique;  elle  date  de  6  ans  et  l’evidement  petro- 
masto'idien  est  d’autant  plus  indique  que  cette  suppuration  auricu- 
Arch.  de  Laryngol. ,  1908.  N°  3.  18 
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laire  persistante  coincide  avec  un  debut  de  tuberculose  pulmonaire 
du  sommet  droit  et  une  denutrition  profonde  :  perte  de  poids  de 
10  kilogr. 

L’operation  est  pratiquee  le  27  janvier  avec  l’assislance  de  mes 
collegues  Biscons  et  Vallet.  Evidement  petro-masioidien  clas- 
sique.  . 

L’apophyse  est  si  eburnee  qu’un  ciseau  s’y  brise.  L’antre  est  petit 
et  haut  situe  :  les  meninges  sont  a  nu  sur  un  espace  de  1  centimetre 
carrc,  en  arriere  et  au-dessus  de  lui.  L’ouverture  de  lacaisse  et  celle 
de  l’aditus  sont  particulierement  penibles.  Curettage  soigne.  For¬ 
mation  de  plans  inclines  osseux  convergeant  vers  Faditus.  Hemos- 
tase  par  compression.  Preparation  du  conduit  auditifet  de  la  conque 
d’apres  le  precede  Siebenniann-Luc,  en  suivant  strictement  la 
technique  precise  si  clairement  exposee  par  le  professeur  agrege 
Mouret  ‘.  Suture  tres  soignee,  avec  un  etage  profond  au  fin  catgut  et 
un  superficiel  .au  crin. 

Panscinentk  la  gaze  aseptique,  apres  attouchement  k  l’ether  iodo- 
forme.  Pas  de  meche  dans  le  conduit  :  un  peu  de  glycerine  pheni- 
quee  ti  1/20.  Suites  apyretiques.  Ablation  des  fils  au  6e  jour.  Reunion 
totale.  Suintement  insignifiant  par  le  conduit,  qui  est  panse  tous  les 
trois  jours  seulement ;  la  caisse  bourgeonne  vite  et  bien.  Le  malade 
reste  a  l’hfipital  pour  atteudreune  proposition  de  retraite  pour  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

III.  Explication  des  resultats.  —  Voila  trois  cas,  plutotdefa- 
vorables  en  apparence,  ou  la  suture  immediate  totale  a  reussi. 
Et  cependant,  dans  le  premier  cas,  le  syndrome  de  Bezold,  dans 
le  second  cas,  la  reaction  meningee,  dans  le  troisieme  cas, 
l’etendue  de  la  suppuration  dans  une  apophyse  pneumatique, 
dans  le  quatrieme  cas,  la  production  chez  un  tuberculeux  d'un 
polype,  symptomatique  d’une  osteite  durocher,  qui  etaitdevenue 
perforante  sur  un  point  du  squelette  cranien,  etaient  presque  des 
contre-indications  au  moins  relatives  au  precede  conseille  dans 
ce  travail,  la  suture  immediate  totale  systematique. 

Ces  succes  n’ont  pourtant  rien  de  paradoxal,  ni  d  imprevu  . 
ils  s’expliquent  spontanement,  si  on  applique  a  leur  examen  les 
grands  principes  fondamentaux  de  la  chirurgie  reparatrice  des 
parties  molles  et  du  squelette,  bien  connus  en  therapeulique  chi- 
rurgicale  generate  et  dont  Fapplication  au  cas  particulier  de 
l’apophyse  mastoide  et  du  rocher  a  ete  l’objet  d’un  lumineux 
expose  de  Mouret1 2  dans  un  travail  publie  a  la  suite  de  sa  com- 

1.  Bulletins  et  Memo  ires  de  In  Societe  frangaise  d'oto-rhino-lnryngolo- 
qie,  mai  1906,  p.  296. 

2.  Reflexions  sur  l’cvidement  petro-mastoidien,  in  Revue  hehdomadaire 
de  Inryngologie ,  otologie,  etc.,  aout  1906. 
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munication  a  la  Societe  frangaise  d’oto-rhino-laryngologie  de  mai 

19°6.  ,  .  .  . 

Ges  principes  visent  les  uns  1  exerese  osseuse,  les  autres  les 

'  parties  modes.  . 

1»  Details  concernant  Vexerese  osseuse.  —  11  va  de  soi  que 
Pon  doit  enlever  non  seulement  ce  qui  est  malade,  mais  encore 
tout  ce  qui  est  suspect.  Depuis  que  les  recherches  anatomiques 
ont  demontre  la  multiplicity  possible  et  meme  frequence  des 
lesions  mastoidiennes,  antrites,  cellulites  et  pericellulites  et 
depuis  que  la  clinique  les  a  confirmees  (Stanculeanu  et 
Depoutre,  Lombard, Toubert,  de  Stella,  etc.),  la  trepanation  mas- 
toidienne,  meme  dans  les  cas  en  apparence  simples,  ne  saurait 
etre  delude  «  l’ouverture  pure  et  simple  de  l’antre  mastoldien  ». 
EUe  ne  merite  son  nom  que  si  la  mastoide  est  decortiquee  et 
gougee  partout  oil  elle  peut  etre  atteinte  par  l’infection  antro- 
cellulaire.  Autrefois,  on  se  contentait  souvent  d’y  forer  un 
puits,  ensuite  onyfitune  trancheeabords  escarpes;  aujourd’hui, 
on  y  ouvre  une  large  voie  a  talus  tres  obliques.  En  procedant 
ainsi,  on  arrive  dans  presque  tous  les  cas  :  1°  a  meltre  a  jour 
du  tissu  osseux  absolument  sain ;  2°  a  obtenir  une  surface  avivee 
reguliere.  «  une  cuvette  large,  a  bords  tres  emousses  et  descen¬ 
dant  en  pente  douce  »,  d’apres  la  pittoresque  comparaison  de 
Mouret.  Ges  deux  conditions  sont  excellentes  au  point  de  vue  de 
la  reunion  par  premiere  intention.  La  premiere  a  la  valeur  d’uri 
axiome  :  nulle  demonstration  n’est  necessaire.  La  seconde  a  une 
importance  bien  connue  de  tous  ceux  qui  pratiquent  des  auto¬ 
plasties  :  il  faut  qu’un  lambeau  mou  s’adapte  librement  a  la  sur¬ 
face  qu’il  doitrecouvrir,  par  son  propre  poids,  sans  y  etre  accole 
de  force  par  la  suture.  Dans  une  de  ses  publications,  Mouret1  a 
figure  des  coupes  de  masto'ide,  dont  la  lecture  a  la  valeur  d’une 
demonstration  geometrique,  appuyee  sur  des  arguments  decisifs 
qui  jugent  definitivement  la  question,  en  ce  qui  concerne  l’evi- 
dement  petro-mastoi'dien.  Je  crois  qu’on  peut  generaliser  et 
qu’on  doit  appliquer  le  principe  de  la  reunion  immediate  totale 
a  la  trepanation  simple  de  la  mastoide,  executee  comme  il  est 
dit  plus  haut,  tout  aussi  bien  qu  a  l’ouverture  attico-antrale. 

Dans  les  grands  services  hospitaliers,  les  operateurs  perdent 
souvent  de  vue  leurs  malades  apres  l’intervention,  car  ils  font 
rarement  les  pansements  eux-memes.  Mais,  dans  les  petits  ser¬ 
vices,  ils  n’ont  que  trop  souvent  l’occasion  de  constater  avec 
quelle  desesperante  lenteur  les  bourgeons  s’elevent  du  fond  vers 

1.  Reflexions  sur  l’<Svidement  petro-mastoi'dien,  toe.  cit. 
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la  surface  des  puits  ou  des  tranchees  osseuses.  Personnellement, 
je  resumerais  volontiers  mon  opinion  sur  ce  point  particular 
dans  la  formule  suivante.  Sans  doute  parce  que  la  nature  ne  fait 
pas  de  sauts,  les  tissus  formateurs  des  cicatrices  franchissent 
mal  les  fosses profonds,  fussent-ils  etroits,  tandis  qu’ils  s’accom- 
modent  volontiers  des  vallonnements,  fussent-ils  larges.  D’ou  le 
principe  :  eviter  de  garder  des  trous  ou  des  rainures  osseuses  et 
chercher  a  obtenir  des  depressionsa  bords  larges,  tailles  en  pente 
douce.  Et  cela  s’applique,  je  ne  saurais  trop  le  redire,  aussi  bien 
a  la  trepanation  limitee  a  la  mastoicle  qu’a  l’evidement  petro- 
masto'idien.  • 

2“  Details  concernant  les  parties  molles.  —  Livrees  au  bour- 
geonnement  spontane  et  a  la  natura  medicatrix,  les  parlies 
molles  se  hatent  lentement  vers  la  cicatrisation.  A  l’epoque  ou 
florissait  el  sevissait  l’incision  dile  de  Wilde,  il  fallait  de  longues 
semaines  avant  que  se  fermat  cette  breche  cutaneo-periostique  : 
avec  la  suture  immediate  totale,  quelques  jours  suffisent.  Mais  il 
est  des  precautions  indispensables  a  observer,  si  l’on  veut  obte¬ 
nir  la  reunion  par  premiere  intention.  D’abord,  il  faut  avoir  des 
surfaces  larges  plutot  que  defines  bandelettes,  comme  teguments 
a  suturer  :  de  la  le  principe  de  faire  l’incision  cutanee  legere- 
ment  en  arriere  du  sillon  retro-auriculaire,  5  a  7  et  meme  8  ou 
9  millimetres  suivanl  les  cas,  afin  d’avoir  un  levre  anterieure 
d’une  certaine  largeur,  souple  et  mobile;  l’incision  au  fond 
meme  du  sillon  donne  une  levre  anterieure  rigide  et  etroite, 
dont  la  tendance  naturelle  est  de  s’eloigner  a  la  tois  de  la  levre 
posterieure  des  teguments  et  du  fond  de  la  breche  osseuse.  En 
outre,  il  importe  d’avoir  des  tissus  bien  mobilisables,  capables 
de  venir  presque  spontanement  la  ou  Ton  voudra  ;  c’est  facile,  si 
on  les  decode  du  squelette  largerrtent,  perioste  compris,  de  la 
pointe  ii  la  base  de  l’apophyse  et  depuis  le  conduit  audilif  jus- 
qu’aux  cretes  rugueuses  qui  sillonnent  la  partie  posterieure  de 
l  ecorce  mastoidienne.  Ce  decollement  n’aura  que  des  avantages  : 
il  facilitera  1’hemostase,  decouvrira  bien  la  region  operatoire  et 
permetlra  presque  de  se  passer  d’ecarteurs,  les  pinces  hemosta- 
tiques  rabatlues  les  remplagant  avantageusemenl. 

Si  l'on  veut  conserver  a  ces  lambeaux  decodes  leur  maximum 
de  vital ite,  il  ne  faudra  pas,  l’operation  terminee,  cauleriser  les 
surfaces  cruentees.Le  classique  chlorure  de  zinc  a  1/10  et  la  tein- 
ture  d’iode,  trop  souvent  chargee  d’acide  iodhydrique,  doivent 
tuer  plus  de  cellules  que  de  microbes.  Dansma  pratique  clnrur- 
o-icale,  je  donne  la  preference  a  l’ether  iodoforme,  pour  faire 
la  toilette  qui  precede  et  suit  la  suture  tegumentaire,  quelle  que 
soit  la  region  et  mes  malades  s’en  trouvent  fort  bien. 
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Reste  la  suture  a  proprement  parler.  Et  d’abord,  ll  faut  justi¬ 
fy  ne  serait-ce  que  pour  convaincre  les  hesitants  ou  les  timo- 
res '  iustifier  le  principe  que  j’admets  comme  fondamental,  a 
suture  immediate  totale,  aussi  bien  apres  la  trepanation  simple 
qu’apres  l’evidement  petro-mastoi'dien. 

Je  prevois  une  objection  prealable.  La  suture  immediate,  me 
dira-t-on,  n’est  totale  qu’en  apparence  apres  l’evidement  petro- 
mastoi'dien ;  en  realite  elle'est  subtotale,  car,  si  on  suture  der- 
riere  la  conque,  on  laisse  .ouvert  dans  le  fond  du  conduit  et  on 
o-arde  en  somme  une  soupape  de  surete,  necessaire  d’ailleurs 
dans  ces  suppurations  chroniques  de  la  caisse.  Mais,  apres  la 
trepanation  strictement  mastoidienne,  la  suture  est  totale,  abso- 
lument  totale,  si  on  reunit  sur  toute  la  hauteur  du  sillon  retro- 
auriculaire  ;  et  alors,  n’enferme-t-on  pas  le  loup  dans  la  berge- 
rie  ?  L’argument  parait  decisif  et  il  m’a  conduit  autrefois  a  drai¬ 
ner  au  point  declive.  Mais,  comme  j  ai  constate  que  ce  drain  ne 
laissait  rien  passer  pendant  quarante-huit  heures,j’ai  ete  con¬ 
duit  ulterieurement  a  le  supprimer  apres  la  suture  et  il  n  en  est 
resulte  aucun  inconvenient.  L’experience  clinique  suffirait  done 
a  legitimer  la  suture  immediate  totale  ;  on  peut,  en  outre,  trou- 
ver  d’autres  arguments  probants.  Puisque  la  mastoide  a  ete  lar- 
gement,  tres  largemerit  abrasee,le  tissu  osseux  restant  est  sain, 
les  teguments  le  sont  aussi  (a  la  condition,  bien  entendu,  que 
l’auriste  n’ait  pas  attend.u  l’abces  sous-cutane,  apres  perforation 
spontaneede  la  mastoide,  pour  trepaner).  Il  n’y  a  aucune  raison 
pour  que  deux  surfaces  saines  accolees,  une  osseuse  et  une 
legumentaire  ne  se  reunissent  pas  par  premiere  intention,  tout 
comme  le  feront  la  levre  anterieure  et  la  levre  posteneure  de 
l’incision  cutanee.  En  chirurgie  generale,  ne  yoyons-nous  pas 
des  fistules  perianales,  meme  tuberculeuses,  guenr  par  premiere 
intention,  apres  suture  totale  et  immediate  du  trajet,  quand  les 
parois  suspectes  ont  ete  enlevees  avec  soin?  Au  surplus,  une 
technique  originale,  derivee  de  la  methode  generale  dite  du 
caillot  sanguin  ou  methode  de  Schede,  appliquee  en  Amenque 
depuis  1892  a  la  chirurgie  auriculaire  par  Sprague  1  conseille  la 
suture  immediate  totale  en  principe,  apres  la  trepanation  pour 
mastoidite  aigue.  Et  on  fait  alors  cette  suture  par-dessus  on 
caillot  sanguin,  qui  certes  est  un  bon  support  pour  les  agents  de 
la  cicatrisation,  mais  qui  constitue  aussi  un  milieu  essentielle- 
ment  infectable.  Les  resultats  sont  encourageants ;  sur  soixante- 

1.  Sprague  (de  Providence),  Methode  du  caillot  sanguin  en  chirurgie 
auriculaire  in  Archives  internationales  de  larynrjologie,  otologie ,  etc., 
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neuf  cas  ou  le  precede  type  a  ete  employe,  Sprague  a  eu  qua- 
rante-deux  guerisons  en  sept  a  quinze  jours ;  soixante  malades 
sutures  avec  drainage  ont  gueri  entre  le  douzieme  et  le  vingt- 
huitieme  jour;  cinquante-sept  abandonnes  au  bourgeonne- 
ment  ont  dure  quatre  semaines  en  moyenne. 

On  peut  done,  je  dirais  volontiers  on  doit  done  toujours  ten-  .  - 
ter  la  reunion  immediate  totale.  Si  elle  parait  ne  pas  reussir,  on 
la  remplace  par  la  subtotale  avec  drainage  et  si  celle-ci  echoue, 
on  desunit  les  levres  de  la  plaie.  Mais  on  doit  considerer  la  gue- 
rison  par  bourgeonnement  comme  un  pis  alter  et  non  pas 
comme  un  ideal. 

Le  succes  de  la  suture  immediate  totale  est  d’ailleurs  fonction 
de  la  qualite  de  cette  suture.  Pour  l’evidement  petro-mastoi'dien, 
on  a  des  reunions  d’autant  plus  belles  et  plus  rapides  que  l’on  ; 
prepare  mieuxleslambeaux  :  plus  l’autoplastie  s’est  perfectionnee 
pour  le  conduit  membraneux,  plus  vite  on  a  gueri  les  evides. 
Avec  le  precede  Siebenmann-Luc,  qui  me  parait,  comme  a  Mou- 
ret,  le  precede  ideal,  la  reunion  rapide  est  devenue  la  regie  et 
on  la  doit  surtout  a  ce  que  la  conque,  assouplie  par  exerese  du 
cartilage,  vient  fournir  un  complement  utile  aux  lambeaux  du 
conduit  tapissant  la  cavite  evidee. 

Pour  les  trepanations  purement  mastoi'diennes,  je  suis  d’avis 
qu’il  faut  apporter  le  meme  soin  a  la  preparation  des  lambeaux 
avant  la  suture.  J’ai  signale  l’importance  du  lambeau  anterieur, 
trop  souvent  dedaigne,  trop  etrique,  trop  rigide;  pour  ma  part, 
je  ferais  volontiers  une  exerese  cartilagineuse  dans  l’epaisseur 
de  celui-ci,  si  elle  me  paraissait  necessaire  pour  assouplir  les 
teguments.  L’oreille  seraitapres  la  suture  plusaceolee  au  crime, 
peut-on  objecter.  Qu’importe?  Cela  n’est  pas  disgracieux,  au 
contraire,  et  on  trouve  dans  une  interessante  publication  de 
Reclus  1  la  description  d’une  operation  esthetique,  que  nombre 
d’auristes  ont  peut-etre  tort  d’ignorer  sans  doute,  l’«  orthoplas- 
tie»  des  oreilles,  destinee  a  corriger  les  pavilions  a  conque  elar- 
gie  et  projetee  en  avant. 

IV.  Technique  conseillee.  —  Apres  avoir  demontre  le  bien 
fonde  de  la  suture  immediate  totale  systematique,  je  crois  pou- 
voir,  en  matiere  de  conclusion,  en  formuler  ainsi  les  principes 
genera  ux. 

/er  le/nps.  —  Incision  cutanee,  legerement  en  arriere  du 
fond  (sept  a  neuf  mm.)  du  sillon  retro-auriculaire,  a  fond,  jus- 
qu’a  l’os,  aussi  longue  que  la  masto'ide  est  haute. 

1.  L’anesthesie  localis^e  par  la  cocaine.  1  vol.,  1903,  p.  3  55  et  156. 
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ae  Temps.  —  Liberation  methodique;  en  respectant  soigneu- 
sement  l’integrite  du  perioste,  de  la  levre  posterieure  et  surtout 
de  l’anterieure.  Mise  a  nu  dela  presque  totalite  de  1  ecorce  mas¬ 


t0^e  Temps.  —  Exerese  osseuse,  variable  selon  les  cas,  mais 
toujours  conforme  aux  principes  detailles  plus  haut.  Ne  s  arre- 
ter  qu’en  tissu  sain. 

J  Temps.  —  Toilette  osseuse  ;  nivellement  en  pentes  douces, 
regu'lieres,  destinees  a  servir  de  lit  naturel  aux  lambeaux  tegu- 
mentaires  et  par  consequent  orientees  dans  le  sens  le  plus  favo¬ 


rable  a  ces  derniers.  ,  ,  .  , 

5e  Temps.  —  Asepsie  ou  antisepsie,  sans  cauterisation  des 
surfaces  cruentees.  Toilette  des  parties  molles  et  modelage 
selon  les  principes  exposes  plus  haul  (variable  selon  qui  s  agit 
d’une  trepanation  purement  mastoidienne  ou  d  un  evidement 


petro-mastoidien).  .  .  . 

6°  Temps.  —  Suture  immediate  totale,  tres  soignee,  sans  drai¬ 
nage.  On  peut  enlever  les  fils  le  cinquieme  ou  le  sixieme  jour. 


V  Avantages.  —  1°  La  duree  totale  du  traitement  est  consi- 
dera'blement  abregee,  dans  les  cas  favorables,  qui  seront  la 
regie.  Elle  n’est,  dans  les  casdefavorables.pas  p  us  longue  qu  elle 
l’etait  avec  l’ancien  procede  de  la  porte  systemal.quement  lais- 

see  ouverte.  ,  ..  r  , 

2°  La  dureq  de  Implication  du  pansement  occlusif  entermant 
toute  la  tete  est  reduite  a  une  semaine  au  maximum,  ce  qui 
permet  a  l’opere  de  quitter,  s’il  le  desire,  l’hdpital  ou  la  ma.son 
de  sante  et  de  vaquer  a  ses  occupations,  en  s’astreignant  a  de 
simples  pansements  par  le  conduit  auditit,  s  il  }  a  leu. 

3°  La  cicatrice  obtenue  par  premiere  intention  est  plus^  line, 
plus  blanche  que  celle  qui  resulte  du  bourgeonnement.  L  abra¬ 
sion  mastoidienne,  quand  elle  est  soigiieusemeiU  fade,  ne 
deforme  pas  sensiblement  la  region  au  point  de  vue  du  relief 
normal.  Au  surplus,  un  effacement  regulier  de  l’ensemble  de  la 
saillie  apophysaire  est  moins  disgracieux  cjue  le  trou  ou  la  rai- 
nure  profonde  qui  succedent  aux  trepanations  mastoidiennes 
pratiquees  en  forme  de  puits  ou  de  tunnel. 


L’l'TIOLOGIE  DE  L’OTOSCLEROSE 

Par  Victor  HAMMERSCHLAG,  docent  dotologie  a  Vienne. 

[Traduction  par  Menier,  de  Figeac]. 

Un  autre  cas,  rentrant  dans  la  calegorie  dont  nous  nous  occu- 
pons,  se  trouve  dans  l’ouvrage  de  Manasse  1 .  II  semble  plutot 
parler  en  fa.veur  de  Politzer  et  de  Siebenmann,  car  l’auteur 
fait  expressement  observer  que  l’oreille  moyenne  fut  trouvee 
absolument  normale  des  deux  cotes  et,  cependant,il  existail  bila- 
teralement  deux  foyers  spongieux  neoformes  sur  la  capsule  du 
labyrinthe.  Chacun  de  ces  deux  foyers  etait  place  symetrique- 
ment  au  pore  acoustique  interne  de  chaque  cote.  Manasse  ne 
s’explique  pas  davantage  sur  le  processus. 

Le  cas  de  Gray  est  cite  tres  brievement.  II  fut  presente  a  la 
reunion  de  la  British  medical  Association  a  Leicester  en 
1905  2. 

II  y  avail  ankylose  osseuse  complete  de  l'etrier ;  los  compact 
de  la  capsule  Iabyrinlhique  etait  remplace  par  de  l'os  spongieux. 
Un  fait  inleressant,c’est  que  les  os  du  crane, y  compris  lestempo- 
raux,  etaienlramollis  et  de  structure  reliculee  (spQngieuse  ?). 

Moller  3  a  communique  aussi  un  autre  cas  diagnostique  pen¬ 
dant  la  vie.  II  penche  vers  l’opinion  de  Politzer  et  de  Sieben¬ 
mann  et  mentionne  que,  dans  son  cas,  il  semble  exclu  que  la 
maladie  de  l’os  ait  pu  se  produire  apres  une  affection  de  la 
muqueuse  ou  du  perioste,  car  il  y  avait  dans  la  capsule  du 
labyrinthe  plusieurs  pelits  foyers  isoles  qui,  nulle  part,  ne 
venaient  atleindre  la  surface  de  l’os. 

Tout  dernierement,  Schilling’,  de  la  Clinique  de  Fribourg  a 
communique  un  cas  bien  etudie  au  point  de  vue  clinique  comme 
sous  le  rapporL  histoIOgique.  Il  s’agissail  d’une  femme  de  37  ans 

t.  Sur  la  surdite  labyrinthique  chronique  et  progressive.  Wiesbaden, 
Bergniann,  ^diteur,  1906,  p.  26. 

2.  Intern.  Zentralblalt  /'.  Ohrenh.,  1906,  l.  IV,  p.  198. 

3.  Quelques  remarques  sur  l’otosclerose.  Congres  intern,  d’otologie. 
Bordeaux,  1901,  p.  98. 

Analyse  par  Moller.  Internal.  Zentralbl.  f.  Ohreinh.,  1906,  t.  IV,  dans 
le  travail  d'ensemble  :  Neuere  Arbeiten  iiber  Otosklerose. 

i.  L’n  cas  d'ankylosc  de  l'etrier  examine  cliniquement  el  analomiquc- 
ment.  Arch.  f.  Ohrenh.,  1906,  tome  LXVIII,  p.  209. 
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presque  completement  sourde.  Des  deux  cotes,  il  y  avait  trans¬ 
formation  spongieuse  de  la  capsule  du  labyrinthe  et  en  outre,  a 
droite,  une  suppuration  ehroniquede  l’oreille  moyenne.  Le  laby- 
rinthe'gauche  fut  recOnstilue  par  la  methode  des  plaques  et  sur 
le  niodele  ainsi  obtenu,  on  peut  voir  avec  une  grande  nettele 
trois  foyers  spongieux  neoformes. 

Ce  que  dit  Schilling  sur  le  revetement  de  l’oreille  moyenne 
est  Ires  important,  car,  c’est  a  cela  qu’il  rattache  ses  idees  sur 
l'origine  du  processus.  II  dit  :  «  La  muqueuse  du  perioste  de  la 
paroi  labyrinthique  de  la  caisse  est  tres  epaissie  au  niveau  des 
foyers  de  transformation  spongieuse  et  cette  transformation  est 
purement  limitee  aux  foyers.  A  la  limite  de  1  os  compact,  elle  a 
de  nouveau  une  structure  normale.  Lepaississement  est  du  a 
une  hypertrophie  de  la  couche  conjonctive,  tandis  que  1  epithe¬ 
lium  n’est  pas  beaucoup  modifie. 

La couche  conjonctive  est  abondamment  pourvue  de  vaisseaux 
dont  plusieurs  ont  un  calibre  tres  large.  De  la,  de  nombreux 
vaisseaux  s’enfoncent  dans  l’os  spongieux,  et  sont  accompagnes 
parfois  de  tractus  conjoncLifs  plus  ou  moins  puissants.  »  S’ap- 
puyant  surcet  aspect,  l’auteur  formule  son  opinion  sous  une  lorme 
qui  le  meten  parfaite  harmonie  avec  Habermann,  car  il  dit  :  «  Get 
aspect  semble  demontrer  que  le  processus  de  transformation 
spongieuse  est  parti  de  la  couche  periostique  de  la  muqueuse 
et  de  la,  . par  Fintermediaire  des  vaisseaux,  a  penetre  comme  un 
coin  vers  le  vestibule.  » 

L’auteur s’occupe  ensuite  del’etat  des  espaces  interglobulaires 
qui  ont  ete  mis,  comme  nous  le  savons,  en  rapport  genetique, 
par  Siebenmann,  avec  la  transformation  spongieuse.  Voici  litte- 
ralement  Fimportant  expose  de  Schilling  :  «  Il  reste  enfin  a  s’oc- 
cuper  des  espaces  interglobulaires.  Ges  elements,  decrits  pour  la 
premiere  fois  par  Manasse,  sont  tres  nombreux  dans  notre  pre¬ 
paration.  On  les  trouve  surtout  aux  endroits  suivants  :  1°  Dans 
la  capsule  osseuse  du  vestibule,  generalement  a  distance  uni- 
lorme  de  celle-ci,  parfois  aussi  de  la  fa?on  decrite  par  Manasse 
et  s’etendant  jusqu’a  la  couche  osseuse  interne  ;  2°  a  la  periphe- 
riedes  circonvolutions  du  limafon,  surtoutcelle  de  la  base;  3° 
sur  l’extremite  du  meat  auditif  interne,  qui  regarde  le  lima^on, 
surtout  ala  paroi  auditive  inferieure  de  cette  extremite  ;  4°  par 
places  a  la  peripherie  des  canaux  semi-circulaires.  » 

Y-a-t-il  une  relation  entre  les  espaces  interglobulaires  et  les 
foyers  de  transformation  spongieuse  ?  Les  espaces  interglobu¬ 
laires  ne  sont  pas  en  plus  grand  nombre  a  la  limite  des  loyers 
qu’ailleurs.  On  n’y  trouve  pas  aussi  de  forme  de  transition, 
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mais  les  espaces  interglobulaires,  comme  l’os  compact,  sont 
immediatement  voisins,  et  sans  modification  de  structure  des 
foyers,  soit  d  un  espace  medullaire  ou  d’une  trabecule  osseuse 
neoformee.  On  a  I'impression  que  les  espaces  interglobu- 
laires  aux  endroits  oil  ils  sont  voisins  des  foyers  sont  attends 
qraduellement  comme  Vos  compact ,  par  le  processus  de  trans¬ 
formation  spongieuse  sans  y  prendre  part  de  fagon  active 

Nous  constatons  done  ici  une  renonciation  assez  decidee  a  la 
theorie  siconnue  de  Siebenmann. 

G’est  ici  l'endroit  d’exposer  une  constatation  faite  recemment 
par  Katz-  chez  un  chat  domestique,  &ge  de  23  ans  et  presque 
totalement  sourd.  II  s’agissaitici  d’une  transformation  spongieuse 
de  tout  le  temporal  alors  que  le  ligament  artnulaire  de  l’etrier 
etait  tout  a  fait  intact.  Katz  rappelle  le  fait  sur  lequel  Sieben¬ 
mann  avail  deja  insiste  de  fa?on  speciale  :  a  savoir  que  la  trans¬ 
formation  spongieuse  de  la  capsule  du  labyrin-the  devait  pro- 
duire  deux  tableaux  cliniques  tres  differents  suivant  que  la  neo¬ 
formation  osseuse  amene  rapidement  l’ankylose  de  1’etrier  ou 
que  le  ligament  annulaire  reste  libre.  Au  sujet  de  la  nature  du 
processus,  f auteur  exprime  une  opinion  qui  differe  par  quelques 
details  peu  imporLants  de  celle  qu’il  avait  exposee  auparavant 
ailleurs,  mais  qui  (ce  qui  est  le  point  capital  pour  notre  sujet) 
coincide  dans  les  parties  importantes  avec  la  doctrine  d’Haber- 
mann.  II  dil  en  elTet:  «  Jene  crois  pas  invraisemblable  que  cette 
forme  d’otosclerose  dans  laquelle  l'ankylose  de  l’etrier  se 
produit  pour ainsi  dire  du  premier  coup  ait  pour  londement  1  ar- 
thrite  deformante,  tandis  que  dans  les  cas  relalivement  rares, 
atteignant  surtout  des  individus  ages,  dans  lesquels  le  processus 
n’atteint  que  tardivement  ou  pas  du  tout  la  symphyse,  il  pour- 
rait  y  avoir  une  affection  osteomalacique  ou  syphilitique  ou  de 
l'atrophie  senile  de  l’os.  »  Et  plus  loin  :  «  Comme  Habermann, 
en  me  basant  sur  des  observations’  histologiques,  je  place  le 
foyer  primitif  d’inflammation  dans  le  revetement  muco-perioste 
de  la  caisse.  De  la,  le  processus,  comme  le  fait  est  typique  pour 
l’osteite  chronique  vasculaire  de  Volkmann,  s’infiltre  le  long  des 
parois  vasculairesj  usque  dans  l’os.  » 

Mais  comme  dans  le  cas  en  question  tout  le  processus  semblail 
avoir  pris  son  origine  dans  le  meal  auditif  interne,  etque  c  est 
la  que  siegeait  le  foyer  semblant  le  plus  ancien,  foyer  deja 


1.  Cette  phrasen'est  pas  en  italique  dans  le  travail  original  de  Schilling. 

2.  Pretendue  otosclirose  chez  le  chat.  Arch.  f.  Ohrenh.,  1906,  t.  XLVIII, 
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sclero-spongieux  et  que  ce  fait  ne  pouvait  s’accorder  avec  l'ori- 
ginecitee,  Katz1  fut  force  d’elargir  toute  sa  theorie  dans  ce  sens 
et  il  dit  :  «  En  me  basant  sur  mes  recherches  recentes,  je  crois 
que  le  premier  point  de  depart,  le  premier  elan  de  l’alfection 
osseuse  du  labyrinthe  peut  se  trouver  dans  le  perioste  interne, 
c’est-a-dire  dans  la  dure-mere  qui  tapisse  le  temporal  jusque 
dans  le  conduit  auditif  interne.  » 

Pourrendre  plus  plausible  cette  opinion  exprimee  pour  la  pre¬ 
miere  fois,  Katz  a  recours  a  une  hypothese  adjuvante  que  nous 
allons  esquisser  brievement.  II  admet,  pour  son  chat,  que  le 
developpement  du  processus  morbide  a  eu  une  marche  semblable 
a  ce  qu’on  voit  dans  l'arthrite  deformante  dans  laquelle  les 
epaississements,  si  souventobserves,  des  os  du  crane,  proviennent 
surement  du  perioste  interne,  a  l’oppose  du  rachitisme  dans 
lequel  les  modifications  du  crane  ne  prennent  leur  point  de 
depart  que  dans  le  perioste  externe.  II  admet  de  plus  que  le  chat 
sourd  dont  i!  s’occupe,  etait  venu  au  monde  avec  une  predispo¬ 
sition  constiluLionnelle  aux  afTections  osseuses  et  que  la  cause 
occasionnelle  de  l’apparition  de.la  transformation  spongieuse 
(que  Katz  considere  comme  le  stade  terminal  d'une  osteite 
deformante)  doit  etre  vraisemblablementcherchee  dans  la  longue 
domesticite  observee  de  fa?on  stricte. 

Pour  appuyer  cette  hypothese  qu'il  est  alle  chercher  un 
peu  loin,  Katz  cite  les  observations  de  von  Hansemann  sur  le 
rachitisme  des  singes.  Hansemann  a,  en  effet,  trouve  que  les 
singes  ont  une  predisposition  extraordinaire  (dans  le  sens  d’une 
idiosyncrasie  hereditaire)  pour  le  rachitisme,  mais  que  celui-ci 
ne  se  montre  jamais  chez  les  animaux  en  etat  de  liberte,  mais 
seulement  quand  ils  sont  en  captivite  et  cela,  comme  1  admet 
Hansemann,  sous  1’influence  de  divers  facteurs  qu’il  reunit  sous 
le  nom  generique  de  «  domestication  ». 

Jusqu’ici  nous  nous  sommes  contente  de  reproduire  sans  trop 
de  commentaires  lesidees  tres  divergentes  sur  l’anatomie  patho- 
logique  de  l’oto-sclerose.  Nous  y  avons  trouve  une  chose  nette 
et  evidente  :  que  l’idee  exprimee  par  von  Troltsch,  a  savoir  qu’il 
serait  un  jour  possible,  grace  a  des  connaissances  anatomiques 
plus  approfondies,  de  separer  ce  tableau  morbide  interessant, 
du  groupe  des  processus  chroniques  de  l'oreille  moyenne  et  de 
le  classer  comme  une  affection  sui  generis ,  cette  idee  de  Troltsch 

1.  Faisons  remarquer  ici  que  Katz  ne  fournit  pas  d  indications  sur  les 
modifications  pathologiques  du  pirioste  interne,  c.-a-d.  de  la  dure-mere  du 
conduit  interne  de  son  chat,  alors  qu’il  fait  observer  expressement  que 
lcrevetementde  1’oreille  moyenne  nepresentait  «  rien  de  pathologique  ». 
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n'a  pu  recevoir  une  confirmation,  bien  que,  aujourd’hui  comme 
alors,  l’aspect  clinique  reclame  cette  position  a  part.  Pendant  un 
certain  temps,  il  sembla  que  la  question  fut  resolue  grace  aux 
constations  faites  par  Politzer.  Puis  elles  furent  corroborees  par 
les  resultats  de  Siebenmann  qui  ne  s’en  ecartent  que  sur  des 
points  de  details  et  par  contre  les  confirment  sur  les  points  prin- 
cipaux.  Mais,  bientbt  les  limites  nettement  tracees  entre  l’otos- 
clerose  et  le  catarrhechronique  de  l’oreille  moyenne  commen- 
cerent  a  s’effacer  de  nouveau. 

Les  resultats  de  Habermann  et  de  Katz  montrerent  qu’il 
etait  possible  que  tout  le  processus  put  avoir  pour  origine 
une  inflammation  primitive  du  revetement  perioste  de  l’oreille 
moyenne;  on  declara  qu’une  affection  de  l’oreille  moyenne  : 
tantot  une  simple  otite  moyenne,  tantot  un  catarrhe  de 
l’oreille  moyenne  avec  secretion  pouvait,  dans  des  condi¬ 
tions  particulieres,  il  est  vrai,  amener  secondairement  l'affection 
osseuse ;  de  cette  fa?on,  l’admission  d'une  place  a  part  pour 
l’otosclerose  fut  bien  diminuee  et  bienrestreinte.  Ajoutons  a 
celaque  les  publications  les  plus  recentes  sont  disposees,  comme 
nous  l’avons  vu,  a  favoriser  les  idees  de  Habermann.  Nous  allons 
done  examiner  brievement  les  objections  faites  par  divers 
auteurs  a  telle  ou  telle  th6orie  et  dans  ce  but,  nous  allons  for- 
muler  avec  le  plus  de  concision  et  de  precision  possible,  les 
diverses  manieres  de  voir. 

I.  —  L'otosclerose  est  une  affection  de  I'os. 

1.  Politzer.  L'otosclerose  est  une  affection  primitive  de  la 
capsule  du  lahyrinthe.  —  L’heredile  joue  le  role  le  plus 
important  dans  1’etiologie. 

2.  Siebenmann.  —  L'otosclerose  (ou  la  transformation  spon- 
gieuse  dela  capsule  du  labyrinthe) dihule  a  la  limite  entre  la  cap¬ 
sule  lahyrinthique  primitive  formee  gr&ce  al'endo-cartilageet  I'os 
conjonctif  depose  secondairement  et  venant  du  perioste,  proba- 
blement  dans  cet  os  conjonctif  lui-meme.  Elle  est  en  relation 
genetique  avec  les  espaces  interglobulaires  et  esff  la  phase  ultime 
d’un  processus  de  croissance,  qui  n’existe  pas  nbrmalement  dans 
le  rocher. 

II.  —  L'otosclerose  est  une  affection  secondaire  de  I'os  ayanl 
son  point  de  depart  dans  le  revetement  de  I'oreille  moyenne. 

1.  Habermann.  L'affection  prend  son  point  de  depart  dans  le 
perioste  et  se  propage  a  I'os  en  suivant  les  vaisseaux. 

C’est  une  affecLion  specifique  dont  la  syphilis  doit  etre  regar- 
dee  comme  la  cause.  Diverses  maladies  de  I’oreille  moyenne 
doivent  etre  considerees  comme  les  causes  occasionnelles. 
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2.  Katz.  Le  premier  foyer  morhide  se  trouve  dans  le  revele- 
ment  muco-perioste  de  lacaisse  et  se  propage  ( osteite  chronique 
vasculaire  de  Volkmann)  a  Vos  le  long  des  parois  vasculaires: 
L’etiologie  est  une  affection  constitutionnelle  (oil  dyscrasique) 
le  plus  souvenl  hereditaire  ou  dans  une  predisposition  patholo- 
gique.Les  causes  occasionnellessont  diverses  maladies  del’oreille 
moyenne. 

Bezold  et  Scheibe  prennent  une  position  intermediate.  Bezold 
incline  davantage  vers  l’opinion  de  Politzer,  d’apres  laquelle  le 
vrai  siege  de  l’affection  serait  dans  la  capsule  du  labyrinthe  ; 
cependant,  il  n’est  pas  rare  que  le  perioste  du  promontoire 
prenne  part  a  lamaladie.  Scheibe  s’en  tient  a  peu  pres  au  meme 
point  de  vue  ;  mais  il  fait,  de  plus,  ressortir  la  possibility  que  la 
transformation  spongieuse  de  l’os  puisse  etre  produite  aussi  par 
une  suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne  (c’est-a-dire  du 
perioste  de  l’oreille  moyenne)  et  par  une  otite  interne  (c’est-a- 
dire  de  la  partie  osseuse  interne  du  labyrinthe). 

Enfin,  il  faut  encore  mentionner  la  derniere  opinion  deKatz. 
La  voici : 

III.  —  Votosclerose  peut  aussi  prendre  son  origine  dans  le 
perioste  interne  du  crime  c'est-a-dire  dans  la  dure-mere.  Le  pro¬ 
cessus  osseux  qui  se  produit  de  cette  fa?on  devrait  etre  consi- 
dere  comme  une  osteite  del'ormante. 

Examinons  maintenant  les  objections  faites  aux  diverses  opi¬ 
nions.  11  n’y  a  guere  que  Siebenmann  qui  fasse  une  objection 
directe  a  Politzer.  Il  affirme  que  le  processus  ne  se  developpe 
pas  primitivement  dans  la  capsule  labyrinthique  comme  lepense 
Politzer.  Siebenmann  n’appuie  pas  son  objection.  Sans  doute 
il  supposait  que  ses  propres  resultats  positifs  avaient  une  force 
probante  suffisante.  Mais  nous  avons  vu  que  les  resultats  de 
Siebenmann  n’ont  pas  manque  d’adversaires,  eux  aussi.  Nous 
avons  vu  que  Schilling  s’est  occupe  tout  particulierement  de  la 
doctrine  de  Siebenmann  et  avail  refuse  aux  espaces  interglobu- 
laires  un  role  actif  dans  la  transformation  spongieuse  de  l’os. 
Mais,  Habermann  s'occupe  aussi  de  la  theorie  de  Siebenmann  et 
declare  qu’ilne  la  peut  tenir  pour  exacte.  Il  croit  que  Siebenmann 
n’est  arrive  a  avoir  son  opinion  que  parce  qu’il.n’a  eu  a  examiner 
que  des  cas  dans  lesquels  l’affection  avait  deja  pris  une  grande 
extension. 

Voici  sans  doute  comment  il  faut  entendre  cette  objection. 
Comme  lamaladie  n’est  generalement  que  peu  marquee  &  la  sur¬ 
face  de  l’os,  et  n’atteint  une  extension  considerable  que  dans  la 
profondeur,  il  peut  arriver  que  dans  les  cas  tres  avances,  les 
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foyers  places  a  la  superficie  n’apparaissent  plus  a  l’observateur 
coxnme*  des  foyers  initiaux,  et  il  croit  plul6t  devoir  placer  le 
depart  dans  la  profondeur  de  l’os. 

Cette  objection  dTIabermann  pourrait  etre  exacte  pour  les 
cas  dans  lesquels  les  foyers  osseux  existants  montrent  qu’ils 
derivent  de  la  surface  (c’est-a-dire  qu’ils  ont  encore  un  rap¬ 
port  avec  elle).  Mais  pour  les  cas  dans  lesquels  ce  rapport 
n’existe  pas,  comrae  dans  le  cas  de  Siebenmann  <(rendu  probant 
par  la  reconstitution)  ou  dans  le  cas  de  Manasse 1  2  dans  lequel  il 
y  avait  symetriquement  de  chaque  cote  un  foyer  dans  le  conduit 
auditif  interne  ? 

Les  images  du  labyrinthe  donnees  par  Siebenmann  apres 
reconstruction  par  methode  des  lames  ou  plaques,  doivent  avoir 
un  elfet  tres  convaincant  sur  celui  qui  les  voit.  Ce  qui  semble  , 
surtout  avoir  une  grande  force  probante,  c'est  le  foyer  tres 
etendu  situe  dans  le  canal  semi-circulaire  interne  vertical  et  le 
petit  foyer  tout  a  fait  isole  situe  dans  le  canal  semi-circulaire 
lateral  horizontal. 

Le  cas  de  Manasse  avec  ses  foyers  tout  a  fait  isoles  dans  le 
conduit  auditif  interne  me  semble  etre  tout  a  fait  probant.  j| 

Les  partisans  de  la  theorie  Habermann-Katz  pourraient  appeler 
a  la  rescousse  l’hypothese  de  ce  dernier  auteur  d’apres  laquelle  • 
dans  plusieurs  cas  et  quand  l’individu  est  predispose,  le  pro-  ■ 
cessus  en  question  peut  avoir  son  point  de  depart  dansleperiosle 
interne,  c’est-a-dire  dans  la  dure-mere.  On  pourrait  expliquer 
de  cette  fagon,  sinon  le  cas  de  Siebenmann,  du  moins  celui  de 
Manasse.  Mais  on  peut  objeeter  a  cela  que  l’explication  de  Katz 
a  trop  le  caractere  d’une  hypothese  auxiliaire  invoquee  par  l’au- 
teur  dans  le  seul  but  d’appuyer  sa  maniere  de  voir.  Si  Ton  ne 
veut  accepter  a  aucun  prix  la  doctrine  de  Politzer-Siebenmann, 
on  est  oblige  naturellement  en  considerant  des  cas,  tels  que 
celui  de  Manasse,  d’arriver  a  l'idee  que,  peut-etre,  le  processus 
de  transformation  osseuse  a  pris  son  point  de  depart  dans  la 
dure-mere.  Cette  hypothese  n’est  pas  prouv^e;  ce  n’est  done 
pas  une  explication,  mais  seulement  une  induction. 

Nous  voyons  done  que  les  aspects  microscopiques  deceits  par 
Habermann  et  Katz  existent  done,  a  bon  droit,  en  eux-memes, 
mais,  sans  avoir  assez  de  force  probante  pour  expliquer  la 
theorie  de  Habermann  (ou  de  Katz)  sur  l’origine  secondaire 
unique  du  processus  osseux.  Ajoutons  a  cela  que  la  partie  theoL 

1.  Zeitr.chrift  fur  Ohrenheilkun.de,  t.  XXXIV. 

2.  Ibidem,  tome  LII,  cas  XIV. 
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...  deductions  d’Habermann  et  surtout  de  Katz  ne  resisle 
tote l“  objection,'-  Nous  avon,  vu  pour  K»U  on  p.rli- 
“  changd  deux  fois  de  manier.  d.  voir  el  qu',1  londe 
culler  qu  H  a  cnai  n  ,,  _  cas  manquant  de  corn- 

main  tenant  sa  oc nne  ac  -  Katz  s’efforce  aussi  trop  de 

memoralifs  et  d  C‘H  lacunes  de  sa  demonstration  ; 

ftShtemSientJ  leurtour  de  tout  soutien  probanl. 

S  dfs  oino  dTseraLsenumdrees  par  K.u,  il  ne  real.  ,ue 

jrr;E-“  *• >■- 

“'Slrypolhes.  de  I.  syphilis  nrise  en  avanl  par  H.bem.nn 
t„l  comballue  par  Korner'  el  "^'^"“'asmoWtr-.Uon 

Gitons  brievement  les  passages  suivan  s  tie  a 

de  korner  :  «  En  realite  l’origine  syphilit.quo  de  1  oLo^e  0  e 
n  est  ddmontrde  a.ee  cerlilude  dan.  aucun  de. cas  d  H  be. 
maun  ;  ce  n'est  que  dans  les  qualre  on  cmq  ea.qU' ™  P“* 
verde  la  syphilis,  ce  qui  (comm. '  oUilU  et  do  U  rarele  de 
“£=^::S;S^.re,^^J;li,;Sdela 

entre  vingtet  quarante,  cinquante  ans,  c  est  a  d‘  Korner 

de  la  vie  ou  la  syphilis  est  le  plus  souvent  acquire  ”  ,  K?,™® 
fail  ressorlir  a.ec  raison  que  le  debul  pnmord.al  , * ^ 
sclerose  remonte  beaucoup  plus  loin  e  moi  m  ,  j 

i^7  p*z 

— ». 

1.  KGrner,  La  nature  de  totoscleriseeclairee  par  la  theorie  de  rheridite. 
ZeiUchrift  fur  Ohrenheilk.,  1905,  tome  L,  p.  98. 


760 


OHIGINAUX 


caracterisees  les  donnees  fournies  clans  le  diapason  et  c’est  chez 
ces  malades  qu’on  peat  le  mieux  refuter  le  role  provocateur  des 
otites  catarrhales  soulFertes  dans  la  jeunesse,  role  postule  par 
Habermann,  Katz  et  d’autres  auteurs.  II  faul  remarquer  aussi  ce 
que  Korner  oppose  a  Habermann  au  sujet  des  commemoratifs 
familiaux.  La  grande  richesse  en  enl'ants  dans  les  families 
atteintes,  l’absence  d’avortements  et  de  fausses  couches,- de  cas 
de  mort  dans  les  premieres  semaines  de  la  vie,  sonl  biea  elo- 
quentes  pour  refuter  I’infection  syphilitiqiie  des  families 
atteintes  d’otosclerose.  Je  voudrais  ici  attirer  l'attenlion  sur  une 
autre  preuve  :  sur  la  repartition  de  l’otosclerose  dans  les  deux 
sexes.  Beaucoup  d’auteurs  ont  montre  que  les  femmes  sont  plus 
souvent  atteintes  de  sclerose  que  les  hommes,  ce  qui  est  l’inverse 
pour  la  syphilis,  d’apres  l’experience  de  tous  les  medecins. 
Parmi  les  quarante-trois  cas-  d’otosclerose  que  Korner  a  tires 
de  son  arbre  genealogique  et  des  tableaux  de  libation  que  j’ai 
publies  jusqu’ici  dix-sept  appartenaient  au  sexe  masculin  et 
et  vingt-six  au  sexe  feminin.  Je  suis  maintenant  en  mesure 
d’apporter  des  donnees  plus  considerables.  Les  neuf  arbres 
genealogiques  que  je  publie  renferment  soixante-neuf  cas  d’oLo- 
sclerose  dont  trenle-trois  du  sexe  masculin  et  trenle-six  du 
sexe  feminin.  Bien  que  pour  un  nombre  plus  fort  decas,  la  pro¬ 
portion  se  deplace  dans  un  sens  defavorable  au  sexe  masculin, 
ici  les  chilfres  parlent  plutot  contre  que  pour  l’hypothese  de  la 
syphilis.  Nous  avons  done  le  droit  de  dire  que  cetle  hypothese 
ne  peut  pas  bien  s’appliquer  a  nos  cas  de  sclerose,  lesquels, 
appuyes  sur  nos  arbres  genealogiques,  peuvent  etre  ranges  dans 
la  forme  heredilaire  de  l’otosclerose. 

Nous  allons  resumer  ici  brievement  ce  qu’on  peut  dire  au 
point  de  vue  clinique  en  faveur  de  la  doctrine  de  Polilzer- 
Siebenmann  et  que  nous  avons  deja  ellleure  en  un  autre  passage. 
II  est,  certes,  exact  que  dans  beaucoup  de  cas,  dans  lesquels  le 
tympan  n’est  pas  normal,  ou  le  catheterisme  demontre  l’exis- 
tence  d'une  stenose  tubaire,  quand  il  s’agit  de  sujets  Ages  et  que 
les  commemoratifs  indiquent  qu’il  y  a  eu  de  frequents  coryzas 
ou  catarrhes  de  la  trompe,  on  ne  peut  pas  faire  avec  certitude 
le  diagnostic  dillerenliel  entre  l’olosclerose  veritable  et  le  pro¬ 
cessus  chronique  d’adherences.  Cela  provient  du  fait  que  le 
diapason  ne  peut  rien  nous  dire  de  plus  sinon  que  l’etrier  est 
fixe  pour  un  motif  quelconque.  Dans  son  traite,  Politzer  a  bien 
assez  insiste  sur  les  difficultes  du  diagnostic  differential.  Mais, 
en  face  de  ces  cas  obscurs,  il  en  est  d’autres  ou  le  diagnostic 
n’ollre  absolument  aucune  difficulte.  Il  s’agit  le  plus  souvent 
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d’individus  jeunes,  chez  lesquels  les  commemoratifs  indiquent 
un  trouble  tres  progressif  de  1'oui'e  ;  meme  par  l’interrogatoire 
le  plus  exact,  on  ne  peut  deceler  l’existence  d’affections  ante- 
rieures  du  nez  et  du  pharynx.  Dans  ces  cas,  les  tympans  sont 
absolument  normaux  ou  monlrent  le  reflet  rougeiitre  pathog- 
nomonique  du  labyrinthe  ;  ajoutons  a  cela  le  Rinne  negatif, 
1’allongement  de  la  conduction  par  les  os  de  la  tele,  la  limita¬ 
tion  du  champ  auditif  a  la  limite  inferieure  et  dans  plusieurs 
cas,  l’heredite.  Ce  sont  justement  ces  cas  dans  lesquels  nous 
posons  avec  le  plus  de  certitude  le  diagnostic  d’otosclerose  et  ce 
sont  euxqui  doivent  nous  confirmer  dans  la  supposition  que  le 
processus  osseux  en  question  n’a  pas  pour  point  de  depart 
l’oreille  movenne.  Le  diagnostic  diflerentiel  entre  les  processus 
chroniques  d’adherence,  est,  en  outre,  facilite,  dans  des  cas  par¬ 
ticulars,  par  le  fait  que  les  trompes  sont  completement  per- 
meables,  que  Fair  les  franchit  avec  un  fort  bruit  de  souffle  et 
que  cependant,  il  n’y  a,apres,  aucune  amelioration  del’audition. 

11  faudrait  mentionner  ici  ces  cas  rares  dans  lesquels  on  trouve 
aussi  la  rougeur  transparente  pathognomonique  de  la  paroi  du 
promontoire  et  de  fa?on  plus  etendue  que  dans  la  majorite  des 
cas,  mais  dans  lesquels  le  resultat  fourni  par  le  diapason  est 
celui  d’une  affection  primitive  de  l’appareil  percepteur.  Pour 
ces  cas,  Bezold  et  Siebenmann  ont  demontre,  et  nous  devons 
admettre,  qu’il  s’agit  d’une  transformation  spongieuse  de  la  cap¬ 
sule  du  labyrinthe,  mais  qui  a  respecte  justement  l’etrier. 

Mais,  au  sujet  des  cas  incontestables  dans  lesquels  une  parti¬ 
cipation  de  l’oreille  moyenne  peut  etre  a  coup  sur  exclue,  j’ai, 
dans  un  travail  anterieur*,  ditque  peut-etre  nousen  arriverions 
a  pouvoir  faire  une  distinction  histologique  bien  nette  entre 
l’a flection  primitive  de  la  capsule  labyrinthique  de  Politzer- 
Siebenmann,  et  entre  l’osteite  secondaire  de  la  capsule  labyrin¬ 
thique,  debutant  dans  le  perioste.  Cette  idee  n’est  pas  nouvelle. 
Coinrae  nous  l  avons  vu,  Scheibe  l’avait  deja  exprimee  et  Arthur 
Stern1 2,  dans  un  travail  d’ensemble,  a  meme  fait  une  division 
tres  compliquee  dans  laquelle  trouveraient  place  toutes  les 
formes  d'ankylose  de  l’etrier  qu’il  faut  separer  au  point  de  vue 
pathologique.  En  tout  cas,  il  s’agissait  ici  d’urie  question  qui  ne 
pourra  etre  resolue  que  par  des  recherches  anatomo-patholo- 
giques  nombreuses  et  elendues. 

1.  Contribution  4  la  question  de  l’hereditc  de  l'otosclerose,  Monattschrifl . 
f.  Ohrenheilk.,  1906. 

2.  L’immobilite  de  l'itrier  dans  la  fenetre  ovale.  Wiesbaden,  Bergmann, 
editeur,  1903. 

Arch,  de  Laryngol .,  1908.  N°  3.  ■19 
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De  meme  qu’il  regne  une  grande  incertitude  sur  la  pathologie 
cTinique  de  l’otosclerose,  de  meme  une  profonde  obscurite 
couvre  aussi  l’etiologie.  La  plupart  des  auteurs  citent  en  pre¬ 
miere  lignela  tare  hereditaire.  Mais  si,  a  cote  de  l’heredite,  on 
reparle  toujours  de  syphilis,  de  1’influence  des  refroidissements, 
de  l’influence  de  la  grossesse  ou  de  Taction  funeste  des  graves 
traumatismes  psychiques,  il  ressort  clairement  que  toutes  ces 
donnees  sont  en  contradiction  intime  entre  elles,  car  personne 
n'a  encore  eu  l’idee,  par  exemple,  dans  la  surdi-mutite  heredi¬ 
taire  que  nous  pouvons  prendre  comme  type  d’une  affection 
hereditaire,  de  vouloir  chercher,  en  dehors  de  l’heredite,  d’autres 
facteurs  determinants  ou  predisposanls.  On  peut  done  admettre 
en  toute  tranquillite  que  la  tare  hereditaire  se  rapporte  a  l’etio- 
logie  de  l’otosclerose  primitive ,  que  la  syphilis,  les  refroidisse¬ 
ments,  les  maladies  infectieuses,  les  otites  moyennes  si  souvent 
mentionnees  dans  l’etiologie,  se  rapportent  par  contre  aux 
periostites  etaux  osteitessecondaires  de  la  capsule  labyrmthique. 

11  faudrait  done  maintenant  diriger  specialement  notre  atten¬ 
tion  sur  les  cas  dans  lesquels  on  peut  demontrer  nettement 
l'heredite  et  e’est  pourquoi  j'ai  commence  depuis  quelques 
temps  a  rassembler  les  arbres  genealogiques  des  sclereux  chez 
lesquels  on  peut  faire  avec  certitude  un  diagnostic  differentiel 
en  faveur  de  l’otosclerose  1 .  Plus  tard,  Korner  {loco  citato)  a 
publie  des  arbres  genealogiques  semblables.  Depuis,  j’en  ai 
recueilli  d’autres,  de  sorte,  qu’avec  ceux  de  Korner  y  compris,  je 
dispose  maintenant  de  neuf  tableaux  de  libation.  Je  tiendrais  a 
faire  remarquer-  cependant,  comme  je  l’ai  deja  fait,  que  la  con- 
naissance  de  ces  tableaux  nods  dit  peu  de  chose  sur  la  nature  de 
l’otosclerose  et  le  fait  meme  de  1  acquisition  hereditaire  n  est 
pas,  par  la,  completement  assure.  Tandis  que  dans  les  modifi¬ 
cations  hereditaires  veritables  qu’on  peut  considerer  comme  des 
degenerescences,  la  clinique  nous  montre  que  les  families 
atteintes  ne  sont  pas  frappees  par  une  maladie  locale  unique, 
mais  qu’on  remarque  chez  leurs  membres  une  degenerescence 
generale  se  manifestant  en  divers  endroits  du  corps  (modifica¬ 
tions  des  organes  sensoriels  les  plus  eleves,  modifications  des 
faculles  mentales  et  intellectuelles,  troubles  du  mecanisme  de 

1.  IIammerschlag,  Contribution  A  la  question  de  l'herddite  de  l’oto- 
sclirose.  Wiener  klin.  Rundschau,  1904.  Voyez  aussi  le  travail  cite  plus 
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la  formation  de  pigment),  nous  ne  voyoris  rien  de  tel  dans  1  oto- 
sclerose.  Quelques  tendances  qu’aient  aujourd’hui  un  certain 
nombre  d’auteurs  a  ne  considerer  l’otosclerose  que  comme  un 
symptome  local  d’une  anomalie  generale,  hereditaire,  constitu- 
tionnelle,  les  recherches  faites  dans  le  domaine  des  commemo- 
ratifs  familiaux  ne  nous  fournissent  cependant  aucun  point 
d’appui  pour  cette  maniere  de  voir.  J’ai  expose  dans  le  travail 
cite  plus  haut  1  les  motifs  pour  lesquels  je  suis  dispose  a  refuser 
aux  materiaux  que  j’ai  rassembles  une  force  probante  conside¬ 
rable.  J’ai  aussi  mentionne  dans  cet  article  qu’un  seul  de  mes 
arbres  genealogiques  (n°  2)  coniient  un  detail  qui  parle  beau- 
coup  en  faveur  de  l’heredite  vraie;  c’est  le  fait  que  du  mariage 
de  deux  otosclereux  sont  issus  sept  descendants  qui  tous,  a  leur 
tour,  furent  durs  d’oreilles.  Si  plus  tard  on  continue  a  porter 
T attention  sur  de  tels  arbres  genealogiques  (c’est  dans  ce  but, 
du  reste,  que  je  fais  mon  expose),  il  sera  bon  d’elendre  aussi 
les  recherches  a  d’autres  processus  palhologiques  hereditaires  de 
cesmemes  families  II  faudrait  rechercherspecialementles  mala¬ 
dies  nerveuses,  mentales,  celles  des  yeux,- noter  aussi  avecsoin  la 
mortality  des  enfants,  l’existence  de  fausses  couches  ou  d’avor- 
tement,  pour  pouvoir  exclure  ou  confirmer,  suivant  le  cas, 
l’existence  et  l’importance  de  la  syphilis  comme  facteur  etiolo- 
gique.  On  pourra  peut-etre  faire  contribuer  ainsi  les  materiaux 
cliniques  a  la  solution  de  la  question  qui  nous  occupe. 


Voici  maintenant  les  arbres  genealogiques  avec  les  commen- 
taires  qui  s’y  rattachent. 

Arbre  genealogique  n°  I  (cf.  Mammerschlag  :  Wiener  klin. 
Rundschau ,  1904). 

Je  dois  le  premier  de  ces  tableaux  a  un  sujet  de  ma  clientele 
particuliere  que  j’ai  eu  occasion  d  examiner  en  mars  1904. 
Comme  on  le  voi't,  il  s’agit  d’une  famille  dont  les  membres, 
depuis  trois  generations,  sont  atteints  d’une  affection  auditive  se 
montrant  toujours  a  l’&ge  moyen  de  la  vie. 

On  voit  encore  que  l’affection  penetra  dans  la  famille  par  1  in¬ 
termediate  de  la  grand’mere ;  le  grand-pere  de  mon  malade 
(lequel  appartient  a  la  troisieme  generation)  entendait  normale- 
ment ;  il  se  maria  deux  fois  :  la  premiere  avec  une  femme  moyen- 


L.  Monalsschr  fl.f.  Ohrenheilliunde ,  1906. 
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nement  dure  d’oreille;  la  seconde  avec  une  femme  d’ou'ie  nor- 
male.  Tandis  que  les  descendants  du  deuxieme  mariage  sont 
tous  normaux  au  point  de  vue  auditif,  ceux  du  premier  sont 
deja  malades  depuis  deux  generations.  On  ne  peut  pas  voir 
d’apres  l'arbre  genealogique  si  l’alfection  se  transmettra  encore. 
One  descendante  de  la  troisieme  generation  a  bien  elle  aussi  des 
descendants,  c’est-a-dire  trois  enfants;  rnais  ceux-ci  sont  encore 
jeunes;  pour  le  moment,  ils  jouissent  d’une  audition  normale, 
Arbre  genealogique  n°  I  1 


autant  que  mon  client  a  pu  en  juger  tout  en  n’etantpas  homme 
de  l’art. 

Pour  repondre  a  la  question  de  la  nature  de  l’affection  audi¬ 
tive  transmise,  je  n’ai  qu’une  seule.  constatation  :  celle  faite  sur 
le  sujet  qui  m’a  fourni  les  renseignements  ;  il  etait,  et  en  toute 
certitude,  atteint  d’otosclerose. 

Les  tympans  de  ce  malade,  age  de  quarante-huit  ans,  etaient 
completement  normaux.  Le  Weber  n’etaitpas  lateralise,  le  Rinne 
etait  manifestement  negatif  des  deux  c6tes,  la  conduction  cra- 
nienne  pour  le  diapason  etait  considerablement  allongee,  par 
contre,  une  montre  a  mouvement  peu  fort  n’etait  plus  entendue 
sur  les  regions  temporales.  La  durete  d’oui'e  etait  tres  conside¬ 
rable  :lavoix  de  conversation  etait  entendue  a  droite  jusqu’a 
15  cenLimetres  et  a  gauche  jusqu’a  25 ;  le  naso-pharynx  ne  pre- 
sentait  rien  d’anormal,  les  trompes  etaient  permeables,  le 
catheterisme  donnaiL  des  deux  cotes  un  large  bruit  soufllant 
indiquant  le  passage;  mais  apres,  on  ne  constatait  pas  d’aug- 
mentation  de  la  distance  d’audition.  Depuis  plusieurs  annees, 

1.  cT  =  Homme. 

$  =  Femme. 
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le  malade  avail  M  trait*  par  les  methodes  ordinaires  par  divers 
specialisles,  mais  toujours  sans  succes. 

Arbre  geneai.og.que  n°  II  (cf.  Hammerschlag  :  Wiener  klin. 

BULeSde^eeL  genealogique  me  fut  egalementcommuni- 
au^ptune  personnel  ma  clientele  privee.  Nous  voyons  one 
famiSe  atteinte  pendant  quatre  generations  dun  trouble .  aud - 
tif  qui  apparut  chez  les  sujets  a  l’age  moyen  de  la  vie  et  atteint, 

Abbre  genealogique  n°  It 


6  ont  ties  enfanls  eatendanl  normalement. 

*•).  N°  2,  mon  malade  a  5  enfants  normaux. 

le  plus  souvent,  au  cours  des  annees  un  degre  considerable.  La 
maladie  penetra  dans  la  famille  par  l’arnere-grand  mere  qui,  a 
T  ut  d’an  accouchement,  parait-il,  etait  devenue  progressive^ 
ment  sourde.  Ce  premier  mariage  donna  naissance  a  sept 
enfants,  dont  pas  moins  de  quatre  furenl  attemts  d  une  surdy 
se  developpant  lentement,  ma.s  surement  A  ‘a 
generation,  on  voit  une  diminution  remarquable  de  ^ 
en  ce  sens  que  les  deux  descendants  normaux,  ainsi  que  deux 
descendants Gourds  de  la  deuxieme  generation  ont  des  enfants 

“"'deux  membres  de  la  deuxieme  generation^  deux 
hommes,  dont  l’un  etait  surement  sour  ,  an  18  , 

rien  savoirsur  l’autre,  ont  dans  leur  nombreuse  descendance,  un 
petit  nombre  d’enfants  durs  d  oreilles. 

II  n’etait  pas  possible  d’avoir  des  renseignements  ur  la  de 
cendance  de  la  troisieme  generat.on  deja  tres  nombreuse  Sur  la 
quatrieme  generation,  mon  client  ne  savait  qu  un  fait  tpes 
remarquable  :  unsourdde  la  deuxieme  generation  avail  epouse 
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sa  niece,  sourde,  elle  aussi,  et  de  ce  mariage  consanguin  etaient 
issus  sept  enfants,  tous  soui'ds. 

11  serait  trop  long  de  rapporter  ici  tout  le  resultat,  du  reste 


Arbre  genealogique  k°  III 


non  univoque,  de  l’examen  de  mon  client.  Disons  seulement  que 
ce  resultat  n’elait  pas  univoque,  parce  qu’au  tympan  gauche,  on 
constatait  les  sequelles  d’une  ancienne  otite  moyenne  suppuree 
Arbre  genealogique  n°  IV 


et  que  les  trompes  n’etaient  pas  absolument  permeables.  On 
pourra  a  l’endroit  cite  (Wiener  klin.  Rundschau,  n°  1,  1904), 
lire  les  motifs  qui  me  deciderent  a  formuler  le  diagnostic  sui- 

ARBRE  GENEALOGIQUE  N°  V 


vant,  apres  avoir  bien  pose  tous  les  faits  :  otosclerose  avec  parti¬ 
cipation  consecutive  de  I'appareil  percepteur. 

Arbresgenealogiques,  n°  III,  IV  et  V  (cf.  Korner:  Zeitschrift 
fur  Ohrenheilk.,  tome  L). 

«  Mes  arbres  genealogiques  montrentles  conditions  d'her^dite 
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l  «  families  que  i’ai  suivies  pendant longtemps  et  desquelles 
dans  des  families  que  j  r  nombre  relativement 

smmm. 

fis, appartenant aux  classes  mstru.tes, 

*  **•  ■* 

Ardre  genealogiQUE  s*  VI 


*).  Mort  en  bas  fige. 

,*).  Mon  malade. 

premiere  manifesto,  ou  l',g8rav»tion  dans  lea  suite,  de 
couches, l’absence  de  douleur  et  de  suppuration  ». 

Abbbe  rfriuoow  «•  VI  (cf.  Hammer.chlog:  Mouatachri/t 

d^S-ciuqans.futeiiamiuepounapremieretois 

diTaU  aZs  ‘souffrir  depuis  quinze  ans  d'une  surdite Wla^ 

«”£/*==r^«soU 

alTonte  des  deux  c6tes;  montre  au  contact  bilateraiement 
Trompes  normalementpemeabl.es.  Vo.x  chuchotee  a  droite 

gaUECnl905kie-isSie  malade.  II  m’annonga  que  son  oreille 

drSe  s  aaitJamXree,  etqueletatde  la  gauche  ava.t  empire 

Bourdonnements  permanents.  De  fait,  1« ixamen  u i  iqua^. 
droite,  voix  chuchotee  pergue  a  7-8  metres  et  k  gauche. 
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4  metres  seulement.  La  montre  n’etait  plus  enlendue  au  contact 
a  gauche.  On  ne  peut  guere  s’expliquer  a  quoi  attribuer  l’ame- 
lioration  de  l'oreille  droite  :  le  malade  avaitete  cependant  traite 
de  temps  en  temps  dans  son  pays  d’origine. 

•  Son  arbre  genealogique  presente  l’elat  suivant  (cf.  Arbre 
genealogique,  n°  VI). 

L’origine  de  l’aifection  remonle  a  la  generation  des  arriere- 
grands-parents  de  mon  malade,  bien  qu’on  n’ait  pu  avoir  de 
renseignements  sur  eux.  La  generation  qui  fut  la  premiere  mani- 
festement  malade  est  done  seulement  celle  de  la  grand’mere 
(maternelle)  de  mon  client.  La  grand’mere  entendait  normale- 

ArBRE  GENEALOGIQUE  N°  VII 


*).  Ma  malade. 

*).  Ma  cliente  ne  connait  pas  personnellement  ce  cousin  ;  it  serait,  paraiL- 
il,  dur  d’oreille. 

ment  et  cela  jusqu’a  l’age  le  plus  avance,  mais  elle  avait  deux 
freres  dont  l’un  entendait  mal  et  l’autre  etait  presque  sourcl.  La 
grand’mere  a  ouie  normale  transmit  a  deux  de  ses  six  biles  l’af- 
fection  demeuree  latente  chez  elle  fun  bis,  mort  en  bas  &ge, 
doit  rester  hors  de  cause).  L’une  des  biles,  presque  sourde ,  de 
la  grand’mere  resta  vieille  bile,  l  autre  egalement  sourde,  fut  la 
mere  de  mon  client  ainsi  que  de  trois  autres  enfants  qui  jus- 
qu’ici  ont  ete  epargnes  par  la  maladie.  Les  autres  descendants  y 
ontaussi  echappe  jusqu’a  present. 

Arbre  genealogique  n°  VII  (cf.  Hammerschlag  :  Monatsschriff 
fur  Ohrenheilk.,  1906). 

Ge  sujel  est  une  dame  de  trente-cinq  ans,  mere  de  quatre 
enfants.  Sa  maladie  remonte  a  l’epoque  ou  elle  etait  jeune  bile  ; 
elle  a  ete  loujours  uniformement  progressive  et  debuta  par  un 
fort  bourdonnement  devenu  continuel  depuis. 
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»  gauche  it  1-2  metres  «  »  droit.  ■  M0  "?■ 

peut  poursuivre  ntsvbien  qu’on  ne  puisse 

STavoSeux;  Mais  qu?ils  aientete  eux-men.es  \esporteurs 


9\  Pas  de  renseignements  sui 
*).  L’arriere-grand-p&re  fut  mane  deux  tc 
**).  Morte  &  52  ans. 

]  Legferement  sourd  ;  mort  5  -*0  ans. 

V  Tils  sourd;  mort  a  43  ans.  _  , 

3.  Assez  dur  doreille  ;  sourd  d’un  c6te. 
1*).  Examinee  par 


jrands-parents. 


III"’).  N’entend  pas  bien, 


s  otite  moyenne  suppurec 


*  h  ^  cel,  re.sort  d„  fail  ££££«£  maiad! 

suit, on  Irouve  tlCji  deux  soorjs,  le  B  ““  f"  VaBC.ndanc. 

Stores'  “  STu  plus  jeune  generation  de  cette  fam.lle 

gies  de  mes  olosclereux  et  j  a.  Pu  1  .  4 

autres  tableaux  de  filiation  dont  je  va.s  parier  . 

1.  Je  ferai  remarquer  ici qua  beaucoup f  j^pabL  dedres- 
.2  exactemen L teur  ■»  en  6t.it  autrement,  on  serait 
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L’un  d’eux  (n°  VIII)  montre  une  famille  dont  de  nombreux 
membres,  depuis  trois  generations,  sont  atteints  d'une  surdite, 
apparaissant  a  l'age  moyen  de  la  vie.  La  predisposition  heredi- 
laire  remonte  a  l’arriere-grand-pere,  sur  route  duquel  nous  ne 
savons  rien,il  est  vrai,  mais  qui  fut  marie  deux  fois  et  des  deux 
lits  n’eutque  des  enfants  sourds.  Du  premier  lit  naquirent  deux 
enfants  sourds;  du  second  lit,  un  seul  enfant.  Jen’ai  pu  avoir  de 
renseignements  complets  sur  la  suite  de  la  descendance.  Mes 
deux  malades  (nos  1  et  2  de  la  plus  jeune  generation)  ne  con-; 
naissaient  que  leurs  ascendants  directs.  On  voit  qu’une  femme 

AmiRE  GENEALOGIQIJB  N°  IX 


i.  mm 


Descen-  Descen-  3  enfants 


2  01s  enten- 
dantbien 
jusqu’ici ; 
age  non 


I  et  II).  titaient  durs  d'oreilles  des  deux  c6tes. 
2.  Sourd  A  droite. 

5).  Sourd  A  gauche. 

1  a).  Sourd  des  deux  cotes. 

2  a  et  3  a).  Pas  de  renseignements  sur  l’audition. 
*)■  Mon  malade  :  32  ans. 


de  la  deuxieme  generation,  destinee  a  etre  la  grand’merede  mes 
deux  malades,  eut  cinq  enfants  dont  les  trois  plus  ages  etaient 
sourds.  Le  fils  aine  est  a  son  tour  le  pere  des  deux  dames  que 
j’ai  examinees.  On  ne  peut  pour  le  moment,  dire  si  d’autres 
membres  de  la  plus  jeune  generation  deviendront  sourds,  car  ils 
n’ont  pas  encore  atteint  l’age  auquel  la  surdite  se  montre  habi- 
tuellement  dans  cette  famille  au  moins. 

Quant  a  mes  deux  malades,  elles-memes,  elles  presentent  le 
tableau  typique  de  l’otosclerose,  c’est-a-dire  obstacle  a  la  trans- 

vite  en  mesure  de  rassembler  rapidement  un  nombre  considerable  de 
genealogies  de  ce  genre. 
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„i„ion  da  .on  .vac  tympana  norm.ux  .1  tempos  nornr.l.m.nt 

^S^ndalogique  n-  IX  ..  rapport.  *  ,f "" 

aoafrtr.  ,o.  j.  aoisp.  d.  W,  W 

ration  del’arbre  genealogique.  La  1’affectioa 

evidente  en  ligne  descendante. 


EXPLICATION  ANATOMO-CLINIQUE 

BE  LA  ' 

MORT  SUBITEDANS  LALliSION DU  PNEUMOGASTRIQUE 

avec  hemiplegie  laryngee  recurrentielle  et  l  aneantissement 
dynamique  ou  la  lesion  organique  du  phrenique  1 . 

Par  Jules  GLOVER  Me  Paris). 

Medecin  oto-rhino-laryngologiste 

du  Conservatoire  national  de  musique  et  de  declamation  de  Paris 
et  de  l’hopital  de  Levallois. 

Laureat  de  l’Acadimie  des  Sciences  (1903). 

Un  malade  alteint  d’anevrisme  de  la  portion  ascendante  de  la 
crosse  de  l’aorte  avec  compression  du  nerf  recurrent  gauche 
meurt  subitement  sans  rupture  du  sac  anevrismal  ;  un  second 
malade  atleint  de  cancer  du  tiers  superieur  de  l’oesophage,  avec 
compression  du  nerf  recurrent  gauche  et  un  troisieme  malade 
presentant  une  compression  des  nerfs  recurrents  par  une  adeno-  . 
pathie  luberculeuse  de  la  chaine  recurrentielle  meurent  subite¬ 
ment  sans  autre  raison  apparente  que  celle  de  ces  lesions  rele¬ 
vees  a  l’autopsie. 

Elies  sont  representees  en  une  planche  chromo-lithographiee 
par  nous  (pi.  XlXJdans  notre  Allas  de  laryngologie  et  de  rhino- 
logie.  Or,  recemment  un  malade  de  notre  consultation  a  l’hopi¬ 
tal  de  Levallois,  atleint  d  hemiplegie  laryngee  recurrentielle 
droite  causee  par  une  ectasie  de  la  portion  horizontale  de  la 
crosse  aortique  au  niveau  du  tronc  brachio-cephalique  meurt 
subitement  aussi,  sans  aucun  signe  de  rupture  du  sac  anevrismal 
et  a  l’occasion  de  troubles  digestifs. 

Dans  ces  quatre  cas,  sans  aucun  doule,  existaient  des  altera¬ 
tions  organiques  des  pneumogastriques.  Dans  les  trois  premiers 
l’examen  histologique  lit  voir  de  la  perinevrite  et  dans  le  cas  de 
cancer  cesophagien  de  la  nevrite  segmentaire  periaxile  avec 
boules  de  myeline. 

La  physiologie  pathologique  de  ces  processus  morbides  semble 
pouvoir  s’expliquer  par  l’anatomie  meme  du  phrenique  et  les 
anastomoses  de  ce  nerf.  Enserre  par  le  fasciathymique,  par  la 
plevre  et  le  pericarde,  qui  lors  de  leur  developpement  refoulent 
le  nerf  diaphragmatique  a  l’endroitou  ce  nerf  devait  passer  pour 

1.  Communique  4  la  Societd  de  laryngologie  de  Paris,  10  janvier  1908. 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


773 


se  rendre  a  la  parlie  centrale  du  diaphragme  formee  avant  la 
portion  dorsale,  le  nerf  phenique  serait  susceptible  de  setran- 
gler,  comme  l’indique  nos  figures  anatomopathologiques  a  la 
suite  d’un  processus  inflammatoire  sclereux,  calcaire,  neo- 
plasique  ou  destructif  quelconque  de  ces  formations  con- 
jonctives. 

En  outre,  les  appendices  sereux  du  pericarde,  entre  lesquels 
le  nerf  est  force  de  chercher  passage  seraient  capables  de 
1’etouffer  dans  lesmemes  conditions  pathologiques. 

M.  Lancereaux  a  fait  connaitre  a  1'Academie  la  possibility  de 
la  m'ort  subite  dans  les  affections  nerveuses  de  l’estomac,  dans 
la  dyspepsie  nerveuse  par  paralysie  respiratoire  d’abord  et  syn¬ 
cope  cardiaque  ensuite.  Et  ces  cas  ne  sont  pas  essentiellement 
differents  des  precedents,  ni  d’autres  encore.  Le  nceud  de  la 
question, d’apres  M.  Robinson  ',se  trouve  dans  la  grande  chaine 
d’anastomoses  nervo-nerveuses  qui  enlace  la  cloison  thoraco- 
abdominale  et  qui  commande  la  vie  et  la  mort  de  l’individu 
dans  certaines  conditions  speciales.  Et  le  fait  capital  a  retenir, 
c’estla  production  de  la  mort  subite  par  paralysie  du  diaphrag- 
matique,  lorsque  le  pneumogastrique  est  lese  prealablement. 

On  sait  d’autre  part,  que  l’intoxication  par  l’atropine  chez 
les  tuberculeux,  et  le  chloroforme  en  anesthesie  generale 
peuvent  amener  la  mort  subite. 

Quelle  peut  etre  dans  ces  diverses  circonstances  l’explication 
anatomo-clinique  de  la  mort  survenant  subitemenl? 

Des  anastomoses  du  nerf  phrenique  avec  le  sympathique,  le 
vague  et  les  nerfs  intercostaux  ont  lieu,  au  niveau  meme 
du  diaphragme.  Le  phrenique  arrivd  a  la  cloison  musculaire 
thoraco-abdominale  s’epanouit  en  avant,  en  arriere  et  dans 
les  parties  laterales  du  muscle.  Les  nerfs  intercostaux  penetrent 
dans  les  insertions  costales  et  vertebrates  du  diaphragme  et  s’y 
rencontrent  avec  les  rameaux  du  phrenique.  Le  vague  apres 
avoir  traverse  le  diaphragme  et  avoir  donne  ses  rameaux  visce- 
raux  abdominaux  (estomac  et  foie)  fournit  des  rameaux 
au  peritoine  so  us-diaphragmatique,  puis  de  la,  il  renvoie 
d’autres  rameaux  qui  penetrent  egalement  la  portion  cen¬ 
trale  du  grand  muscle  respiratoire  et  qui  s’anastomosent  avec 
les  rameaux  correspondants  du  phrenique.  Enfin  les  impregna¬ 
tions  argentiferes  et  osmiques  montrent  meme  chez  les  jeunes 
animaux  que  des  fibres  de  Remak  caracterisant  les  rameaux 
sympathiques  se  rencontrent  avec  les  rameaux  du  nerf  diaphrag- 
matique. 

1.  Robinson,  Acsdemie  des  sciences,  9  decembre  1907. 
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On  conpoit  done  que  I’aneantissemeiit  dynamique  (l'intoxica- 
tion  par  l’atropine  prescrite  au  cours  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire,  le  chloroforme  dans  l’anesthesie  generate,  etc.)  ou  la  des¬ 
truction  organique  du  nerf  phrenique  retentissent  sur  le  coeui-, 
soit  par  le  sympathique,  soit  par  le  vague. 

II  est  probable  que  la  presence  de  cette  double  anastomos# 
est  necessaire  pour  equilibrer  les  fluctuations  eventuelles.  Dans 
le  cas  ou  l’un  de  ces  deux  systemes  serait  fortement  dbranle,  le 
cceuren  subirait  toutes  les  suites  et  consequences  fatales. 

II  est  certain  que  dans  les  cas  etudies  ici,  la  mort  arrive 
d’abord  par  l’arret  respiratoire  (nerf  phrenique 4-  nerfs  intercos-| 
taux)  ensuite  par  l’arret  du  coeur  (nerf  phrenique -f-pneumogas- 
triqueet  les  rameauxeardiaques  de  ce  dernier  en  particulier  ou 
bien  :  nerf  phrenique  +  sympathique  et  ganglions  cardiaques). 

En  tous  cas,  on  peut  envisager  le.  schema  suivant  des  reflexes: 
Point  de  depart=  Phrenique.  Intermediaire  =  1°  Vague  aece-} 
leration,  folie  cardiaque) ;  2°  Sympathique  (ralentissement, 
arret).  Cette  derniere  hypothese  paralt  plus  plausible.  II  est 
aussi  evident  qu’une  lesion,  qu'un  llechissement  prealable  do 
ces  deux  systemes,  du  vague  en  particulier,  favorise  enormIS 
ment  la  marche  rapide  du  reflexe  phrenico-vago-cardiaque. 

Ainsi  dans  les  cas  signales  au  debut  de  cette  note,  le  nerf 
recurrent  etant  lese,  la  compression  du  phrenique  par  le  sacan^r 
vrismal  par  le  neoplasme  cancereux  de  l’cesophage,  l’addrio3 
pathie  recurentielle  tuberculeuse  a  rapidement  amene  la  mort. 
II  serait  interessant  de  faire  l’examen  histologique  du  dia- 
phragme  et  de  ses  nerfs  dans  les  cas  suspects  (medico-legaux) 
et  autres. 

Et  en  particulier  dans  les  cas  de  mort  subite  par  le  chloro¬ 
forme,  il  vaurait  plus  imperieusement  lieu,  en  notre  temps,  ou 
le  corps  medical  est  en  butte  aux  aLtaques  les  plus  vives,  au 
point  de  paralyser  bientot  si  cela  continue,  l’initiative  du  mede- 
cin  au  detriment  meme  des  malades,  d’exiger  dans  les  rapports 
medicaux  legaux  Petablissement  de  tous  les  details  anatomiques. 
Car,  a  part  les  compressions  et  alterations  nerveuses.dontil  vient 
d’etre  ici  question,  et  auxquelles  il  faut  savoir  reconnaitre  l’im- 
portance  qu’elles  comportent,  l’absence  constante  de  toute 
autre  lesion  dans  les  cas  de  mort  subite  de  cet  ordre  donne  une 
importance  speciale  aux  faits  anatomiques  qui  viennent  d'etre 
exposes. 
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QUELQUES  CAS 

LESIONS  TRAUMATIQUES  DE  I/OREILLE 

Par  Eugene  FELIX 

Agrege  4  la  Faculte  de  Medecine  de  Bucarest. 


Des  differentes  parties  qui  constituent  l’appareil  auditif,  c  est 
le  tympan  qui  est  le  plus  souvent  atteint  par  les  traumatismes. 

Les  causes  de  ces  lesions  sont,  les  unesdirectes,  par  introduc¬ 
tion  fortuite  ou  intenlionnee  dans  le  conduit  auditii  des  plus 
divers  obiets,  par  des  interventions  instrumentales  maladroites. 
D'autres  traumatismes  se  produisent  par  action  indirecte  :  par 
nropaealion  dune  fracture  de  la  base  du  crane  vers  e  tympan 
ou  bien  par  condensation  ou  rarefaction  brusque  de  la  colonne 
d’air  du  conduit  auditif  externe.  On  observe  ce  dernier  meca- 
nisme  a  la  suite  des  chutes  sur  l’oreille  ou  la  lete,  plus  rare- 
ment  par  des  baisers  appliques  directement  sur  le  conduit  audi- 

Chez  les  ouvriers  employes  a  travailler  dans  des  caissons  Alt, 
Heller.  Mager  et  H.  v.  Schrotter  1  ont  observe  que  pendant  la 
compression  de  l’air  du  caisson  la  rupture  du  tympan  peut  se 
produire  a  la  suite  de  la  condensation  de  Pair  dans  le  conduit 
auditif,  chaque  fois  que  la  trompe  d’Eustache  n’est  pas  per¬ 
meable.  Pendant  la  decompression  de  Pair  du  caisson,  le  tympan 
se  rompt  en  bombant  dans  le  conduit  auditii. 

Tsakyroglous  2  a  constate  chez  les  .plongeurs,  qui  vont  a  la 
recherche  d’eponges  au  fond  de  la  mer.des  ruptures  par  pression 
de  la  colonne  d’eau  sur  le  tympan,  comme  ces  ouvriers  plongent 
jusqu’a  des  profondeurs  de  trente  toises. 

Par  coup  de  foudre,  la  rupture  du  tympan  a  ete  observee  par 
Ludewig3,  MacnoughCon  \  Biirkner  3  et  W.-C.  Braislin  .  Ge 


dernier  auteur  en  note  deux  cas. 

Mais  certainement  la  cause  la  plus  frequente  des  ruptures 
indirectes  du  tympan  est  Papplication  de  soufflets  sur  1  oreille. 
En  voici  deux  cas  : 


Observation  I.  -  Le  3  octobre  1905,  vint  me  voir  un  jeunehomme 
de  17  ans,  qui  dit  avoir  re?u  un  soufflet  sur  Poreille  gauche  deux 
fours  avant.  II  a  des  bourdonnements  et  des  vertiges.  Mais  depuis 
deux  ans  deia,  il  n’entendait  pas  tres  bien  de  c.ette  oreille,  et  avail 
de  temps  en  temps  des  bourdonnements.  L’ouie  est  tres  dimmuee 
depuis  le  traumatisme.  , 

A  l’examen  de  l’oreille  gauche,  on  trouve,  le  long  du  manclie  du 
marteau  un  vaisseau  iujecte.  Dans  le  quadrant  antero-inteneur  une 
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ecchymose  perpendiculaire  sur  le  prolongement  du  manche  du  mar- 
teau.  Dans  le  quadrant  postero-inferieur,  une  rupture  oblique  laisse 
voir  la  cavite  du  tyrapan  blanc  nacree.  Sur  le  bord  anteneur  de  la 
rupture,  une  croute  sanguine.  Le  reste  du  tympan  trouble,  epaissi. 

L’oreille  droite:  otite  moyenne  catarrhale  chronique,  trompe  peu 
permeable. 

Examen  fonctionnel  : 

Oreille  droite : 


Montre 


osseuse  consei’vee. 


Weber  en  tete. 

Yoix  chuchotee  lm. 

Oreille  gauche  : 

Montre  ,  conduction  osseuse  bonne. 

Rinne  +. 

Yoix  chuchotee  3m50. 

Le  catheterisme  de  la  trompe  est  evite. 

Comme  traitement,  je  conseille  au  malade  de  bouclier  l'oreille 
avec  de  l’ouate. 

I  O'  oclobre.  La  rupture  du  tympan  cicatrisee.  Les  bourdonnements 
intermittents  (comme  avant  le  traumatisme),  plus  de  vertige.  L’ouie 
a  peu  pres  la  mSme.  L’examen  fonctionnel  pas  change  depuis  le  3 
octobre.  Trompe  d’Eustache  peu  stenosee. 

Ce  cas  est  interessant  c.omme  nous  avons  affaire  a  un  tympan 
pathologiquement  modifie  avant  Je  traumatisme.  Comme  le  tympan 
etait  epaissi,  la  trompe  peu  permeable,  le  choc  a  porte  en  partie 
sur  le  labyrinthe  et  en  meme  temps  a  la  rupture  de  la  membrane  du 
tympan. 

Observation  II.  —  J.  A.,  21  ans,  soldat.  N’a  jamais  souffert  de 
l’oreille.  Le  10  juin  1905,  il  reeoit  une  gifle  par  derriere  sur  l’oreille 
droite.  L’oreille  etait  immediatement  comme  bouchee  et  a  com¬ 
mence  5  bourdonner.  Depuis  il  n’entend  pas  bien  de  cette  oreille. 

i’S  juin.  A  l’examen  du  tympan  droit,  je  trouve  une  rupture  dans 
le  quadrant  postero-inferieur  derriere  le  manche  du  marteau  et  paral- 
lele  a  celui-ci ;  a  travers  on  voit  la  muqueuse  rouge  de  la  cavite  du 
tympan.  Pas  de  secretion.  Le  reste  du  tympan  est  normal. 

Le  malade  se  plaint  de  bourdonnements  et  n’entend  rien. 

Examen  fonctionnel  : 

Oreille  droite: 

Montre  conduction  osseuse  plus  faible  qu’5  gauche. 

Voix  chuchotee  4m. 

Weber  en  tete. 

Rinne  -j-. 

Oreille  gauche  normale. 
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23  juin.  Perforation  presque  cicatrisee.  Un  peu  de  secretion 
muqueuse. 

L’ou'ie  amelioree.  Les  bourdonnements  persistent. 

Oreille  droite  : 

lm 

Montre  ,)m-  ,  conduction  os^euse  bonne. 

Weber  en  tete. 

Rinne  +• 

Voix  chucholee  :im. 

Le  malade  n’estplus  revenu. 

Chez  ce  malade,  l’examen  fonctionnel  ne  decele  pas  une  affec¬ 
tion  grave  de  l’oreille  moyenne.  L’amelioration  constatee  au 
second  examen  confirme  ce  pronostic  et  malgre  la  secretion 
muqueuse  constatee  au  dernier  examen,  il  est  fort  probable  que 
la  guerison  a  ete  complete  sans  suppuration  aucune. 

La  perforation  du  tympan  gauche,  a  la  suite  d’un  soufflet,  est 
plus  frequente  que  celle  du  cote  droit.  Cela  se  concoit  facile- 
ment,  comme  l’agresseur  se  trouve  en  face  et  les  gauchers  sont 
des  exceptions.  Dans  notre  second  cas,  le  coup  a  ete  porte  de 
derriere  le  malade  sur  le  tympan  droit. 

Dans  une  statistique  de  E.  Meniere  7,  sur  cent  quatre  rup¬ 
tures  traumatiques  du  tympan,  orize  fois  a  ete  note  le  soufflet. 

Eysell8  conclut  de  ses  experiences,  que  les  ruptures  indi- 
rectes  du  tympan  se  produisent  d’autant  plus  facilement  que  les 
cellules  mastoi'diennes  sont  mieux  developpees. 

Zalewski  9  a  entrepris  des  recherches  sur  le  pouvoir  de  resis¬ 
tance  de  la  membrane  du  tympan  contre  la  pression  augmentee 
dans  le  conduit  auditif  externe.  Sur  deux  cent  trente-deux  ca- 
davres,  le  tympan  normal  ceda  en  66°/o  des  cas  a  une  pression  de 
1-2  atmospheres.  La  resistance  maxima  du  tympan  etait  a  5 
atmospheres.  L  epaississement  du  tympan  augmente  sa  resistance 
les  cicatrices,  au  contraire,  font  cette  membrame  moins  resis- 
tante.  La  rupture  se  trouvait  plus  souvent  dans  la  moilie  ante- 
rieure  que  dans  la  moitie  posterieure  du  tympan. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  lesion,  qui  est  le  plus  sou¬ 
vent  produite  paries  traumatismes  directs,  Zaufal10  fit  des  essais 
sur  lecadavre.  II  introduisit  dans  le  conduit  auditif  des  corps, 
les  uns  rigides,  les  autres  flexibles,  et  toujours  c’est  la  moitie 
anterieure  du  tympan  qui  fut  lesee,  meme  quand  il  passait  le 
long  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif.  C’est  a  cause  de 
la  sphericite  du  tympan  que  le  corps  vulnerant  glisse  sur  sa  sur¬ 
face  posterieure  et  atteint  plutotsa  moitie  anterieure. 

PourPolitzer  11 ,  dans  les  traumatismes  directs,  la  rupture  du 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N*  3.  50 


778 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


tympan  occupe  plus  souvent  la  moitie  posterieure  cjue  les  qua¬ 
drants  auterieurs. 

D’apres  V.  Urbantschitsch12,  la  perforation  se  trouve  le  plus 
souvent  dans  la  moitie  inlerieure  du  tympan. 

Sur  15  cas  observes  pac  Treitel12,  11  fois  la  rupture  du  tym¬ 
pan  se  trouvait.  dans  le  segment  inferieur. 

Dans  21  cas  de  rupture  directe  de  la  membrane  du  tympan, 
Passow* 1  trouvaque  presque  toutes  les  regions  du  tympan  sont 
egalement  exposees.  Tandis  que  sur  quarante-huit  ruptures 
indirectes  vues  par  ce  meme  auteur,  dix-sept  fois  c’est  le  qua¬ 
drant  antero-inlerieur,  qui  etait  atteint. 

D’apres  un  schema  de  son  livre,  se  rapportant  a  quatre-vingt- 
dix-neuf  ruptures  indirectes  du  tympan,  K6rnerf;l  a  rencontre 
le  plus  souvent  les  ruptures  indirectes  du  tympan  dans  le  qua¬ 
drant  antero-inferieur  trente-trois  fois;  tandis  que  dix-huit 
fois  c’est  le  quadrant  postero-inferieur  qui  etait  lese. 

La  rupture  du  tympan  a  la  suite  des  traumatismes  indirects 
est  unique,  dans  la  majorite  des  cas.  H.  Schwartze16  observa 
deux  perforations.  Urbantschitsch  17,  chezune  filletle  de  douze 
ans,  vit  trois  perforations  dans  la  moitie  inferieure  du  tympan 
a  la  suite  d’une  gifle.  Biirkner18  observa  quatre  perforations 
survenues  en  meme  temps  apres  1  application  dun  soufllet. 

Plus  rares  sont  les  cas  ou  il  se  produit  la  rupture  des  deux 
tympans  a  la  suite  d’un  soufllet  applique  sur  l’une  des  oreilles, 
comme  dans  le  cas  de  Stankowsky  19. 

Le  traumatisme,  en  meme  temps  que  la  rupture  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  peut  causer  d'autres  lesions  de  l’oreille 
moyenne.  Dans  deux  cas,  W.-R.-H.  Stewart 20  observe,  acote  de 
la  rupture  du  tympan,  produite  par  un  soufllet,  des  troubles  du 


gout  par  lesion  de  la  corde  du  tympan. 

Si  le  coup  est  porte  avec  plus  de  violence,  l’oreille  interne 
peut  etre  interessee  en  meme  temps  que  le  tympan.  Un  cas  de 
ce  genre  fut  presente  a  la  Societe  autrichienne  d’otologie  par 
Alt21.  II  s’agit  d’un  jeune  homme,  bon  musicien,  qui, apres  avoir 
recu  un  soufllet,  eritendit  faux  les  sons  musicaux.  A  cole  d’une 
perforation  traumatique  du  tympan,  il  existait  une  alteration  du 
labyrinthe. 

L’observalion  suivante  concerne  un  cas  de  rupture  du  tym¬ 


pan  par  contre-coup,  plus  rare  que  les  traumatismes  portant 
directement  sur  le  conduit  auditif  externe. 


Observation  Ilf.  —  A.  M.,  27  ans,  portier,  vint  me  consulter  le 
3  septembre  1907.  Le  malade,  qui  n’a  jamais  souffert  de  l’oreille, 
nous  raconte  avoir  recu.  des  coups  de  poing  dans  la  region  temporale 
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sauche  deux  jours  avant.  Immedialement  il  a  perdu  connaissance, 
mais  15  minutes  apres  il  a  pu  se  rendre  chez  lui  a  pied.  En  meme 
temps  une  hemorragie  seta  it  produite  par  l’oreille  gauche  et  le 
malade  se  plaignait  de  bourdonnements,  vomissements  et  de  ver- 
tiees  aussi  no  pouvait-il  fermer  l’oeil  comme  auparavant  et  la 
bouche  etait  de  travers.  Le  lendemain  matin,  l’oui'e  etait  abaissee  et  le 
malade  avait  rendu  le  matin  en  se  levant.  Plus  de  vertiges,  ni  bour¬ 
donnements,  pas  de  troubles  de  l’equilibre. 

A  l’examen  du  conduit  auditif  gauche,  on  trouve  celui-ci  complete- 
ment  rempli  de  caillots  de  sang.  La  paralysie  faciale  gauche  etait 
complete. 

Montre  ,  conduction  osseuse  conservee. 

Voix  chuchoteo  2m. 

Weber  localise  a  gauche. 

Rinne  — . 

Oreille  droite  :  normale. 

Je  lui  prescris  de  l’eau  oxygcnee  pour  nettoyer  le  conduit. 

6  septembre.  Plus  de  sang  dans  le  conduit  auditif  gauche.  Le 
tympan  liyperemid  dans  sa  portion  superieure.  Dans  son  quadrant 
postdro-superieur,  une  rupture,  qui  s’etend  au-dessous  de  la  mem¬ 
brane  de  Shrapnell,  perpendiculairemenl  au  manche  du  marteau, 
vers  sa  peripherie.  Dans  le  conduit  auditif  osseux,  l’hyperemie 
s’dtend  dans  sa  partie  supdrieure  vers  le  tympan 

La  paralysie  faciale  un  peu  moins  prononcee. 

L’examen  fonctionnel  donne  a  peu  pros  le  meme  resultat  qu  au 
premier  examen. 

If  septembre.  Tympan  cicatrise.  L’liyperemie  du  conduit  auditif 
et  de  la  partie  superieure  du  tympan  persiste.  La  paralysie  faciale 
presque  completement  disparue.  Trompe  d’Eustache  permeable. 

Examen  fonctionnel  de  l’oreille  gauche  : 

Montre  conduction  osseuse  bonne. 

Voixchuchotee  3ra;  apres  l’insufflation4“50. 

Weber  lateralise  a  gauche. 

Rinne  — . 

2  octobre.  Tympan  gauche  normal.  L’hyperdnne  du  conduit  per- 

Montre  .parl'os  s’entend  comme  a  droite. 

Voix  chuchotde  7m. 

Weber  lateralisd  a  gauche. 

Rinne  +. 

La  paralysie  faciale  completement  disparue.  Le  malade  se  plaint 
de  legers  bourdonnements. 

A  premiere  vue,  on  aurait  pu  admettre  dans  ce  cas  une  frac¬ 
ture  de  la  base  du  cr&ne.  Comme  la  paralysie  faciale  a  disparu 


780 


TRAVAUX  OHIGINAUX 


tres  vile,  il  est  a  admettre,  que  chez  noire  malade  il  s’estpro- 
duit  une  hemorragie  dans  le  canal  de  Falloppe,  qui  a  exerce  une 
compression  sur  le  nerf.  Au  fur  et  a  mesure  que  le  sang  s’est 
resorbe,  le  nerf  facial  a  repris  sa  fonction  normale.  Les  vomis- 
sements,  bourdonnements  et  vertiges  auraient  pu  faire  croire 
a  une  affection  du  labyrinthe  a  cote  de  la  rupture  du  tympan, 
maisla  conduction  cranio-tympanale  toujours  conservee,  Weber 
lateralise  du  cote  de  l’oreille  malade,  Rinne  negatif  firent 
cesser  immediatement  cette  supposition. 

C.  Zimmermann23  observa  un  cas  ressemblant  au  mien.  Un 
homme  tombe  le  cote  droit  de  la  tete  contre  le  pave.  Hemor- 
ragie  de  l’oreille  droite,  vertiges,  surdite.  A  1’examen  de  l’oreille 
huit  jours  apres  le  traumatisme,  on  Irouve  des  caillots  de  sang, 
une  rupture  dans  la  moitie  inferieure  du  tympan.  Paralysie  du 
facial  du  meme  cote.  Apres  six  mois,  la  paralysie  faciale  avait 
completement  disparu,  l’audition  etait  normale. 

Des  ruptures  du  tympan  par  contre-coup  ont  ete  observees 
par  Gruber23  a  la  suite  d’un  traumatisme  du  front,  par  Chimani21, 
six  fois  a  la  suite  de  chutes  sur  la  tete,  trois  fois  apres  des  coups 
de  pied  de  cheval,  deux  fois  a  la  suite  d’un  traumatisme  de  la 
tete.  Apres  une  chute  sur  l’occipital,  les  deux  tympans  se  dechi- 
rerent  dans  le  cas  de  Morrisson  Ray23,  l’un  des  tympans  fut 
lese  chez  le  malade  de  Urbantschitsch26.  Un  employe  des 
chemins  de  fer  se  cogna  l’occipital,  du  cote  gauche  et  eut  une 
rupture  du  tympan  droit  (Baurowicz)27. 

Par  quel  mecanisme  se  produisent  les  ruptures  du  tympan 
par  contre-coup  ?  Comme  le  traumatisme  ne  porte  pas  direc- 
tement  sur  le  conduit  auditif,  on  ne  peut  pas  invoquer  la 
colonne  d’air  capable  d’agir  directement  sur  la  membrane  du 
tympan. 

Corradi28  remarqua  que  le  siege  des  ruptures  du  tympan  a  la 
suite  de  commotions  craniennes  etait  toujours  aux  bords  de  la 
membrane  du  tympan.  11  explique  ce  siege  par  le  fait  que  la  rup¬ 
ture  se  produit  la  ou  il  existe  la  plus  grande  difference  de 
consistance  et  d’elasticite  entre  les  differentes  constituantes  de 
l’organisme.  Cette  difference  est  surlout  appreciable  a  la  limite 
du  tympan  et  de  l’anneau  tympanal.  Il  y  a  irradiation  de  la 
force  qui  altaque  sur  le  milieu  le  plus  faible.  Les  deux  cas  de 
Corradi  concernent  :  le  premier,  un  homme,  qui  tomba  de  sa 
bicyclette  la  tempe  contre  le  pave ;  le  second  cas  se  rapporte  a 
un  officier  qui  re^ut  une  boule  de  neige  sur  la  tete.  Chez  ces 
deux  personnes  il  se  produisit  une  perforation  du  tympan  d'un 
.seul  cote. 
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Les  observations  de  Corradi  ne  sont  pas  corrobor^es  par  les 
trois  cas  de  W.  Bohm-9.  Pour  cet  auteur,  il  s’agit  dans  les  rup¬ 
tures  du  tympan  par  conlre-coup  de  l’eclatement  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  par  un  exces  de  tension  provoque  par  l'elas- 
ticite  cranienne. 

Observation  IV.—  A.  B.,  16  ans,  m6canicien.  N’a  jamais  souffert 
de  l’oreille.  Le  26  novembre  1907  en  soudant  un  bidon  de  benzine, 
celle-ci  fit  explosion.  Immediatement  le  jeune  homme  eut  des  tinte- 
ments  d’oreille  et  n’entendit  pas  bien.  Pas  d’ecoulement,  pas  de 
douleurs  ni  vertiges.  II  s’agit  de  l’oreille  droite. 

Le  lendemain  matin,  il  vint  me  voir.  Al’examen  de  l’oreille  droite, 
je  trouve  une  rupture  circulate  avec  les  bords  ecchymotiques  dans  le 
quadrant  antero-superieur. 

La  montre  s’entend  a  Coreille  droite  a  ;  appliquee  surl’os  le 

malade  la  per?oit  bien. 

Voix  chucliotee  3m. 

Weber  en  tete. 

Rinne  +. 

L’oreille  gauche: normale. 

Je  fis  boucher  1'oreille  droite  a  la  ouate. 

2  ddcembre.  Perforation  fermee,  l’ouie  amelioree,  peu  de  tinte- 
ments. 

0m40 

Montre  a  1’oreille  droite  ■ 

Voix  chuchotee  5m  (longueur  de  la  piece). 

Weber  en  tete. 

Rinne  +. 

Le  malade  ne  s’est  plus  prdsente  a  ma  consultation. 

Chez  ce  malade  la  lesion  fut  tres  legere,  en  ce  sens  que  1  ou’ie 
quoique  diminuee  etait  assez  bonne  et  revint  rapidement  a  la  nor¬ 
male.  Le  Rinne  (-  dans  ce  cas  est  encore  en  faveurd’une  lesion 
legere  ;  comme  la  conduction  osseuse  etait  parfaitementconservee, 
il  ne  pouvait  done  s’agir  d’une  labyrinthite. 

L  ellet  des  explosions  de  benzine  est  analogue  a  celui  pro- 
duit  par  les  detonations  de  canon,  de  fusils,  les  explosions  de 
dynamite.  Le  mecanisme  est  le  meme  que  dans  les  autres  rup¬ 
tures  du  tympan  par  cause  indirecte,  a  la  suite  de  la  variation 
de  pression  de  la  colonne  d’air  dans  le  conduit  auditif  externe. 

Dapres  A.  Castex30,  les  explosions  de  dynamite  determinent 
des  ruptures  du  tympan  surtout  en  arriere,  ou  bien  des  bour- 
donnements  et  des  verLiges,  selon  que  la  victime  se  trouve  plus 
ou  moins  pres  de  l’explosif. 

Chez  un  malade  de  Beinert31,  les  deux  tympans  se  dechirerent 
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a  la  suite  d’une  explosion  de  dynamite.  La  rupture  concerne 
toujours  les  deux  tympans  apres  l’explosion  d'une  chaudiere 
chez  les  malades  de  Keller32  et  de  R.  Stankowski33. 


Observation  V.  —  Le  8  septembre  1907,  une  jeune  fille  de  18  ans 
vintme  consulter.  L’histoire  de  son  affection  est  la  suivante  :  en  se 
nettoyant  l’oreille  gauche  avec  une  epingle  a  cheveux  elle  regut  ;un 
qoup  sur  la  main.  Elle  sentit  des  douleurs  violentes,  du  sang  s’est 
ecoule  de  l’oreillc.  Pas  de  vertiges,  ni  vomissements.  A  l’examen  de 
l’oreille  gauche,  deux  jours  apres  l’accident,  on  trouve  le  conduit 
auditif  rempli  de  caillots  de  sang,  de  sorte  qu’on  ne  peut  voir  le, 
tympan.  Jeprescris  des  bains  d’eau  oxygenee  pour  nettoyer  le  con¬ 
duit.  ’ 

Examen  fonctionnel  de  l’oreille  gauche  : 

Montre  s’entend  a  — - —  .  conduction  osseuse  bonne. 

2m 

Voix  chuehotee  3m. 

Weber  en  tete. 

Rinne  +. 

Oreille  droite  normale. 

10  septembre.  Le  tympan  presente  dans  son  quadrant  antero- 
inferieur  une  ecchymose,  tandis  que  dans  le  quadrant  postero- 
superieur  derriere  le  manche  du  marteau  une  rupture  lineaire  aux 
bords  sanguinolents  (oreille  gauche)- 
Examen  fonctionnel  de  l’oreille  gauche  : 

Montre  k ,  appliquee  sur  la  region  tempora  le 


S’entend  bien. 

Voix  chuehotee  4m. 

Weber  en  tete. 

Rinne  4-. 

13  septembre.  La  perforation  du  tympan  gauche  cicatrise.  L’ecchy- 
mose  persists  encore. 

Examen  fonctionnel  de  l’oreille  gauche  : 

■  Montre  — 


Voix  chuehotee  Sm  (largeur  de  la  piece). 
Weber  en  tete. 

Rinne  +. 


Comme  la  malade  avait  introduit  la  partie  recourbee  de 
1’epingle,  celle-ci  n’a  pu  penetrer  au  delk  du  tympan  pour  pro- 
duire  des  lesions  de  l’oreille  interne. 

Dans  un  cas  analogue  Scheier81  trouva  en  nettoyant  l’oreille 
de  sa  malade  l’enclume  enveloppee  dans  des  caillots  sanguins 
gisant  dans  le  conduit  auditif. 

Plus  dangereuses  sont  les  aiguilles  a  tricoter,  car  elles  passent 
facilement  jusque  dans  le  labyrinthe. 
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Hartmann35  observe ‘  lympan.  Lea 

passee  a  travers  le  q"3  ®  Jmfediatement,  revmren 

tnalades  perdment  connaissa  *hait  de  se  lever  et 

bientot  a  elles,  mars  le  verbgel le®  ?  Meme  longtemps 

dura,  ainsi  que  les  vomrssements  deny  .  ch  la 

apres  la  cicatrisation  du  tymp  iatroduit  une  aiguille  a 

malade  de  Kayser  ,  ^  ^  bourdonnements  persisterent, 

tricoter  dans  le  labJ"^  ;  disparition  de  tons  les  symp- 
meme  quatre  sernauw  ages  h  P  Hennebert37  eoncernant 
tdmes.  Plus  fatal  se  de  m6ningite  six  jours  apres 

une  aiiette  de  10  an  q^ine  ,  dans  l’oreille. 

avoir  introduit  un  D  .  Se  pr6sente  le  24octobre 

Observation  VI.  —  ^idi  une  branche  d’uu  arbuste  le  piqua 

1907.  La  veille  dans  lap ie  oreiUe  n'a  jamais  ete  malade,  ll 

dans  l’oreille  droite.  L'hemorragie  qui  se  produisit 

souffle.  .  j„ns  ie  quadrant  antero-mferieui 

“,edu,xrttr:.rou,  &  — — 

bonne.  ,  ,  .. 

Weber  lateralise  h  droite. 

Voix^huchotee  ne  s’entend  pas. 

Voix  haute  a  lma0.  movenne  calarrhale 

L’oi'eille  gauche  presenle  des  lesions  dotal, 
chronique  ,mm-i  Voh  ctauohotde  2  m ;  Montre  ^  - 

“JT Sfe  pres,™  co»p««n»l  “™4- ^ 

vertiges  mais  des  bourdonnements.  ^ 

Montre  s’entend  a  droite  &  2m  • 

Voix  haute  a  4m. 

Rinne — •  ,,  ,  .. 

Weber  latdralisd  a  droite. 

Le  malade  ne  s’est  plus  presente. 

La  lesion  traumatique  chez  °e  ™“la  °  ne J  6tait  deja 

quer  l’ouie  aussi  diminuee  ^  aperitive. 

■“SST-  “seuM  bo"n'’ 
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Weber  lalerahse  a  1’oreille  la  plus  malade,  Rinne  — ).  Quoique 
le  Weber,  dans  ce  cas,  serail  a  considerer  avec  une  cerlaine 
reserve,  puisque  les  deux  oreilles  sont  atteintes. 

Souvent  les  lesions  traumatiques  produites  par  des  branches 
d’arbres,  des  brins  de  paille,  conduisent  facilement  a  des  suppu¬ 
rations.  Je  me  rappelle  avoir  vu  deux  cas  ou  des  suppurations' 
ont  ete  la  consequence  de  la  rupture  traumatique  du  tympan 
par  brins  de  paille.  Je  trouve  publie  un  cas  de  Marian38  et  un 
autre  de  Chrislinnek39  ou  la  suppuration  de  l’oreille  avait  la 
meme  etiologie. 

Observation  VII.  —  P.  T.,  19  ans,  ferblantier.  Vu  le  28  janvier 
1904.  En  mars  1900  il  tombe  d’une  hauteur  de  5  metres,  le  cote 
gauche  de  la  tete  contre  le  pave.  II  perdit  connaissance  pendant 
une  heure.  II  n’entendait  pas  hien,  se  plaignait  de  bourdonnements 
et  de  vertiges.  Quelques  jours  apres  il  reprit  son  travail.  Depuis  son 
accident,  il  a  des  vertiges  chaque  fois  qu'il  travaille  a  de  grandes 
hauteurs,  comme  l'exige  son  metier. 

Acluellement  il  se  plaint  de  bourdonnements  a  gauche,  de, ver¬ 
tiges  et  dit  ne  pas  entendre. 

Le  tympan  gauche  normal. 

Weber  lateralise  a  droite. 

Rinne  +. 

Les  sons  graves  mieux  per^us  que  les  sons  aigus. 

Montre  a  ,  conduction  osscuse  a  gauche  absente. 

Trompe  d’Eustache  bien  permeable. 

L’oreille  droite  absolument  normale. 

Au  courant  de  l’annee  1905  j’ai  revu  le  malade  a plusieurs  reprises; 
le  traitement  a  l'iodure  de  sodium  a  2  gr.  par  jour  suivi  pendant 
des  rnois  avec  intermittences  n'a  pas  change  l’etat  de  son  oreille. 

S'etail-il  produit  une  fracture  de  la  base  du  crane  a  la  suite 
du  traumatisme  ?  Je  ne  pense  pas,  car  a  cette  epoque  il  n’exis- 
tait  aucun  symplome  qui  puisse  plaider  en  faveur  d'un  pared 
diagnostic,  il  n’avait  apres  son  accident  ni  ecoulement  de  sang 
ou  de  liquide  cephalo-rachidien  par  l’oreille,  ni  paralysie  faciale 
ou  du  moteur  oculaire  externe.  D’aulre  part  les  fractures  de  la 
base  du  crane  avec  participation  du  labyrinthe  donnent  un  pro- 
nostic  mauvais.  La  mort  survient  dans  ia  majorite  des  cas  apres 
quelques  semaines  par  meningite. 

Politzer’0  vit  deuxmalades  avec  fracture  de  la  base  du  crime 
mourir  d’une  meningite  six  semaines  dans  le  premier  cas,  cinq 
semaines  dans  le  second,  apres  le  traumatisme  et  declaree  subi- 
lement. 

Si  fracture  de  la  base  du  crane  n’existait  pas,  alors  une  com¬ 
motion  labyrinthaire  peut  conduire  a  des  lesions,  qui  compro- 
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meltent  1’ouVe  a  jamais  ?  Car  c’esl  seulement  qualre  ans  apres 
l’uccident  que  j;ai  observe  mon  malade.  Les  reeherches  de 
Barnick11  le  prouvent,  car  sur  quatre  cas  de  fracture  de  la  base 
c!u  crane  la  capsule  du  labyrinthe  etait  intacte  et  c’est  par  la 
commotion  seule  qu’on  doit  expliquer  les  hemorragies  constatees 
par  cet  auteur  dans  les  terminaisons  du  nerf  acoustique,  mais 
pas  du  rameau  cochleaire: 

Schwartze12  admet  que  dans  les  cas  .de  commotion  labyrin- 
thaire  legere  il  ne  s'agit  que  de  deplacements  moleculaires  dans 
les  extremites  nerveuses  acoustiques  et  en  meme  temps  il  se 
produisait  une  hyperemie  du  labyrinthe  par  paralysie  transitoire 
des  vasomoteurs.  Dans  les  cas  plus  graves,  il  se  produisit  des 
hemorragies  dans  les  extremites  nerveuses,  comme  il  est  a 
admettre  chez  l’individu  de  l’observation  VII. 

Pour  Spira13,  apres  la  commotion  de  l’endolymphe,  la  conti¬ 
guity  des  neurones  est  plus  lache  et  cela  expliquerait  d’apres  cet 
auteur  les  troubles  observes  du  cote  du  nerf  vestibulaire  et 
cochleaire. 

A  la  suite  de  la  commotion  du  labyrinthe,  R.  Muller11,  dans  la 
moilie  de  ses  cas,  constata  meme  longtemps  apres  le  trauma- 
tisme  de  l’hyperemie  dans  la  profondeur  du  conduit  auditif  et 
sur  le  tympan.  CeLte  hyperemie  serait  un  symptdme,  qui  prouve 
un  traumatisme  de  l’oreille  interne.  Ce  symptdme  constate  aussi 
par  Stenger13  n’est  pas  admis  par  B.  Baginsky,c. 

D’apres  les  constalations  de  Rhese17,  la  commotion  de  la  tete 
peut  laisser  des  traces  meme  a  une  epoque  lointaine  du  trauma¬ 
tisme.  Le  vertige  persistait  jusqu’a  la  fin  de  la  premiere  annee  ; 
apres  cette  epoque,  le  vertige  associe  a  des  troubles  de  1  equi- 
libre  existait  en  13  °/0  des  cas  ;  le  vertige  seul  en  4  °/0  des  cas, 
des  troubles  de  l’equilibre  en  30  °/p  des  cas.  Rhese  put  cons- 
tater  aussi  l’hyperemie  du  conduit  decrite  par  R.  Muller. 

Les  traumatismes  de  l’oreille  doivent  etre  envisages  aussi  au 
point  de  vue  medico-legal.  Un  ouvrier  par  exemple  est-il 
empeche  d'exercer  son  metier  a  la  suite  d’un  traumatisme  et 
jusqu'a  quel  point?  Une  personne  quelconque  repoit  un  soufflet, 
la  lesion  de  l'oreille  est-elle  due  a  ce  traumatisme  ?  Voila  des 
questions  auxquelles  le  medecin  sera  souvent  -appele  a  repondre 
et  souvent  sera  fort  embarrasse  de  le  laire  avec  precision. 

Dans  les  lesions  de  l’oreille  externe,  surtout  du  tympan,  car 
de  beaucoup  ce  sont  les  plus  frequentes,  on  peut  distinguer 
deux  cas  :  1 )  Le  malade  se  presente  chez  le  medecin  les  pre¬ 
miers  jours  apres  le  traumatisme.  2)  On  ne  voit  son  client  qu  a 
une  epoque  plus  eloignee  du  traumatisme,  apres  des  semaines  ou 
meme  plus  tard. 
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Au  debut  de  la  rupture  du  tympan,  on  est  en  etat  de  poser  le 
diagnostic  du  traumatisme  si  on  trouve  les  symptomes  indiques 
par  Wehmer18,  consideres  comme  caracteristiques  :  des  traces 
de  traumatisme  sur  les  parties  externes  de  l’oreille,  des  ecchy- 
moses  et  caillots  sanguins  aux  bords  de  la  perforation,  aspect? 
jaune  de  la  muqueuse  de  la  cavite  du  tympan,  les  bords  de  la 
rupture  nets,  bruit  soufflant  a  l’insufflation  d’airdansla  trompe 
different  du  bruit  per$u  .dans  les  perforations  anciennes,  enfin  la 
duree  de  la  guerison. 

Analysons  ces  donnees  :  les  traces  de  traumatisme  (ecchy- 
moses  du  pavilion)  sont  rares  a  .  la  suite  des  soufflets  ou  bien 
de  tous  les  traumatismes  de  l’oreille,  exceptionnellement  on  les 
observe  apres  de  grandes  violences  ou  bien  si  ces  ecchymoses 
sont  favorisees  par  une  peau  souple  ou  bien  des  vaisseaux  dis- 
tendus  de  la  region  ou  encore  par  une  predisposition  hemophile. 
En  ce  qui  concerne  la  forme  de  la  perforation  a  la  suite  des 
traumatismes  indirects,  on  rencontre  les  aspects  les  plus  divers  : 
forme  lineaire,  triangulaire,  plus  rarement  circulaire.  L’aspect 
depend  de  la  situation  de  la  perforation,  de  l’etat  du  tympan 
(normal,  epaissi  ou  atrophique),  de  l’intensite  du  coup  porte. 

Les  caillots  sanguins  autour  de  la  perforation  sont  un  tres 
bon  indice,  qui  plaide  en  faveur  du  traumatisme,  mais  ne  parle 
pas  contre,  en  cas  d’absence.  Sauf  dans  les  hemorragies  plus 
abondantes,  ou  j'ai  prescrit  des  bains  d’eau  oxygenee,  je  laisse 
le  petit  caillot  sans  y  toucher,  la  cicatrisation  se  fera  a  l’abri  de 
l’atmosphere  ambiante  et,  en  partie  au  moins,  l’infection  de  la 
perforation  sera  empechee. 

Jamais  je  n’ai  procede  au  Politzer  ou  au  catheterisme  de  la 
trompe  avanl  la  cicatrisation  complete  de  la  perforation.  11  est 
prudent  de  s’abstenir  de  cette  manoeuvre,  qui  eloignera  souvent 
les  bords  de  la  perforation  en  contact  et  en  voie  de  se  cicatriser. 

Combien  de  temps  dure  la  guerison  d’une  perforation  du 
tympan  ? 

D’apres  Schwartze,  de  trois  jours  a  six  semaines.  Dans  mes 
cas,  la  cicatrisation  a  ete  assez  rapide,  en  moyenne  de  huit  a 
dix  jours. 

Pour  Zaufal19  la  guerison  de  la  rupture  se  fait  par  organisa¬ 
tion  des  extravasats  sanguins,  la  ou  les  bords  sont  accoles  par 
un  caillot.  Mais  si  la  plaie  est  ouverte,  les  bords  a  une  certaine 
distance  l’un  de  l’autre,  il  se  forme  une  pellicule  d’exsudat  pour 
fermer  la  perforation. 

G’est  par  la  muqueuse  du  tympan,  que  commence  la  cicatri¬ 
sation  pour  Politzer30,  tandis  que  la  couche  externe,  cutanee 
est  la  derniere  a  se  lormer. 
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D’apres  ses  experiences,  entreprises  sur  deslapins,  Rummler*1 
conclut  que  c’est  d’abord  l’epithelium  externe  qui  commence  a 
prolife rer,  apres  c’est  la  muqueuse  et  la  couche  fibreuse  sous- 
ipitheliale,  enfin  la  membrane  propre  s’associe  en  mimme  partie. 

Si  nous  ne  voyons  le  malade  que  certain  ternps  apres  le  trau- 
matisme  avecune  cicatrice  du  tympan  ou  bien  une  otite  moyenne 
suppuree,  nous  ne  sommes  plus  a  meme  de  poser  le  diagnostic 
de  traumatisme.  .  ...  ,, 

Les  perforations  directes  par  l’introduction  dans  1  oreille  cl  un 
corps  plus  ou  moins  poinlu  donnent  habituellement  des  petites 
perforations  circulaires  avec  ecchymosesou  bords  sanguinolents. 
Rarement  la  rupture  est  dechiquetee,  on  rencontre  cette  even- 
tualite  chaque  fois  que  le  corps  vulnerant  glisse  sur  le  tympan 
ou  bien  est  introduit  avec  violence. 

Pour  se  prononcer  a  Regard  d’une  rupture  du  tympan,  en  ce 
qui  concerne  sa  gravite,  on  attendra  toujours  quelques  semaines. 

Si  apres  cinq  a  six  semaines  le  malade  se  plaint  encore  de 
vertiges,  bourdonnements,  si  l’audition  parait  encore  tres 
reduite,  c'est  de  la  simulation  qu’il  faut  se  garder,  surtout  s’d 
s'agit  de  dommages-interets  a  recevoir.  C’est  avec  la  plus  grande 
perspicacite  et  ruse  qu’on  doit  deceler  la  simulation.  Mais  il 
faut  agir  avec  beaucoup  de  prudence  et  de  tact,  pour  ne  pas 
tomber  dansl’exces  contraire,  c’esl-a-direde  voir  des simulateurs 
la  ou  en  realite  des  troubles  du  cote  de  l’appareil  auditif  peuvent 
persister  a  la  suite  d’un  traumatisme. 

Aussi  doit-on  bien  faire  attention  a  des  lesions  qui  auraient 
pu  exister  avant  le  traumatisme.  Les  differents  moyens  d  inves¬ 
tigation  a  notre  disposition  en  otologie  :  examen  aux  diapasons, 
catheterisme  de  la  trompe  avec  les  precautions  indiquees , 
I’aspect  du  tympan,  sa  mobility  son  epaississement  ou  atrophie, 
des  depots  calcaires,  de  grandes  perforations  avec  exfoliation 
des  osselets,  la  presence  de  polypes,  de  processus  de  carie  nous 
devront  mettre  sur  nos  gardes. 

Plus  delicate  est  notre  tache  dans  les  traumatismes  de  l’oreille 
interne,  a  la  suite  des  commotions  de  la  tete  comme  dans  notre 
observation  VII.  Je  ne  m’occupe  pas  des  fractures  de  la  base 
du  crane,  comme  je  ne  possede  pas  des  notes,  assez  precises  sur 
les  cas  observes. 

Dans  les  commotions  de  ce  genre  est-on  en  etat  de  porter  le 
diagnostic  de  traumatisme  a  une  epoque  plus  eloignee?  L  examen 
fonctionnel  de  l’oreille  ne  suffit  pas.  Des  traumatismes  avec 
commotion  du  labyrinthe  peuvent  laisser  des  traces  comme  l  a 
montre  llhese.  Le  signe  de  R.  Muller  :  l’hyperemie  du  conduit 
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auditif  et  du  tympan  constatee,  meme  longtemps  apres  la  com¬ 
motion,  pourra  nous  aider  4  porter  le  diagnostic,  maisl’absence 
de  ce  symptome  ne  plaide  pas  contre  1’origine  traumatique 
d’une  lesion  de  Foreille  interne. 
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ABCftS  DU  CERVEAU  D’ORIGINE  OTIQUE 
OPERATION  —  MORT  -  AUTOPSIE 

Par  BRUNEL  (de  Paris) 

Mcdecin  laryngologiste  de  l'hopital  de  Versailles. 

•  De  toutes  les  complications  consecutives  auxotorrhees,  la  plus 
grave  est  certes  l’abces  intra-cerebral,  parce  cjue  souvent,  a  c6te 
de  cette  lesion,  en  existent  dautres  qui  evoluent  sournoisement; 
restent  ignorees  et  tuent  le  malade.  L’observation  suivante  en 
est  une  preuve  de  plus  a  ajouter  aux  nombreuses  deja  publiees. 

Observation.  —  M.  B.,  employe  de  cbemin  de  fer.  Ilopital  civil. 
Salle  Saint-Philippe. 

9  janvicr.  Le  malade  est  cnlre  pour  un  ecoulement  intermittent  de 
l’oreille  gauche  qui  dure  depuis  Page  de  18  ans  (le  malade  en  a  30). 
Depuis  un  mois  environ,  douleurs  extremement  vives  dans  la  moitie 
gauqhe  de  la  tete  survenant  par  paroxysmes  et  qu’on  attribue  a  un 
exces  de  travail.  Depuis  une.  quinzaine,  il  a  de  frequentes  nausees  et 
quelques  vertiges,  mais  jamais  de  vomissements.  Actuellement,  on 
constate  une  ldgere  paralysie  faciale  :  l’ocelusion  de  l’oeil  est  incom¬ 
plete,  le  malade  tie  peut  siffler.  Etat  general  mauvais,  teint  plombe, 
torpe’ur  intellectuelle.  Le  malade  a  peine  a  se  tenir  debout  sans  etre 
soutenu.  II  repond  tres  mal  et  difflcilement  aux  questions  qu’on  lui 
pose.  Sa  parole  est  comme  emp&tee,  on  met  cet  embarras  sur  le 
compte  de  la  paralysie  faciale.  De  plus,  le  malade  semble  tres  sourd 
il  faut  lui  repeter  plusieurs  fois  une  meme  question  pour  qu’tl 
reponde,  nous  verrons  tout  al’heure  que  l’etat  de  son  oreille  n’etait 
pas  la  seule  cause  de  cette  surdite  apparente.  Pas  de  temperature. 

Etat  local.  Pas  de  douleurs,  ni  gonllement  au  niveau  de  la  mas- 
to'ide.  Empatement  dela  region  parotidienne.  Les  parois  du  conduit 
auditif  externe  sont  infiltrees  etramollies,  dans  la  caisse  pus  et  fon- 
gosites  sentant  horriblement  mauvais.  On  pose  le  diagnostic  d'otor- 
rhee  avec  lesions  osseuses  certaines  et  complications  encephaliques 
tres  probables. 

10  fanvier.  Le  lendemain,  on  fait  l’evidement  pdtro-mastoidien. 

L’apopbyse  eburnee  dans  toute  sa  table  externe  rend  la  trepanation 
ardue,  la  gouge  mord  peu  ou  se  brise.  L’antre  situe  b  I  cent.  1/2  de 
profondeur  est  petit  etcontientdu  pus  sous  pression,  il  ‘se  continue 
vers  la  pointe  avec  une  autre  cellule  plus  prande  que  l’on  ouvre.  La 
trepanation  est  plus  facile  au  niveau  de  l’aditus.  Lc  curettage  de 
toute  la  cavite  ramene  des  masses  fongueuses,  caseeuses  et  quelques 
petits  sequestres.  . . . .  . 
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Autoplastie  de  Pause.  On  ne  ferme  pas  la  plaie  mastoidienne.Duree 
de  l’operation  1  heure  1/2. 

11  janvier.  L’etat  general  est  toujours  grave,  torpeur  et  abatte- 
menl  prononces.  Temperature  38°4.  Pouls  68.  Le  malade  comprend 
encore  difficilement  ce  qn'on  lui  demande,  il  repond  un  mot  pour  un 
autre,  ou  bien  bredouille  des  mots  inintelligibles,  ou  bien  cherche 
sesmots.  Cette  fois  il  n’y  a  aucun  doute,  le  patient  presente  bien 
des  signes  de  localisations  cerebrates  :  aphasie  et  surdite  verbale. 
Une  ponction  lombaire  est  immediatement  pratiquee.  le  liquide  sort 
clair  comme  de  l’eau  de  roche,  maissous  pression,  en  jet  d' urine.  Le 
diagnostic  d’abcesdu  cerveau  s’impose  et  le' malade  est  immediate¬ 
ment  transports  dans  la  salle  d’operation. 

2 «  operation-  L’incision  de  la  veille  est  prolongee  en  haut  dans  la 
fosse  temporale.  On  fait  sauter  it  la  gouge  le  toit  de  l’antre  qui  met  a 
nula  dure-mfere,  a  la  pince-gouge  on  enleve  2  cent,  carres  de 
l’ecaille  du  temporal.  La  dure-mere  est  saine  et  le  cerveau  bat  de 
fa?on  normale,  un  vaisseau  qui  traverse  la  breche  est  lie  en  ses  deux 
points  extremes  et  la  dure-mere  incisee,  le  cerveau  fait  immediate¬ 
ment  hernie  dans  la  plaie,  une  sonde  cannelee  poussee  a  1  cent,  et 
demi  de  pro fondeur  fait  jaillir  un  flot  de  pus  vert  rougeatre  fetide 
contenant  de  la  matiere  cerebrale  et  dont  la  quantite  peut  etre  eva- 
luee  a  un  grand  verre  a  Bordeaux.  Le  trajet  intra-cerebral  est  agrandi 
avec  une  pince  hemostatique  introduite  fermee  et  retiree  ouverte. 
Mise  en  place  d’un  grosdrain  en  caoutchouc.  Onne  fait  pas  de  lavage^ 
pansement. 

Duree  de  1’opSration  :  1/2  heure. 

12  janvier.  Temperature  37.  Pouls  110.  Etat  general  meilleur.  Le 
malade  n'est  plus  sourd  et  ne  presente  plus  .aucun  embarras  de  la 
parole.  La  paralysie  faciale  existe  toujours.  Pupilles  moins  contrac- 
tees.  Pansement  tres  douloureux.  Tres  peu  de  pus  dans  le  trajet 
intra-cerebral. 

13  janvier.  Temperature  39°8.  Pouls  110.  Mcme  etat.  Legere  reten¬ 
tion  de  pus  dans  la  poche  intra-cerebrale.  Le  drain  en  caoutchouc 
estremplacd  par  un  paquet  de  crins  de  Morence.  La  nuit,  legere  exci¬ 
tation  cerebrale  avecdouleur  de  tete  tres  vive  au  niveau  du  frontal, 
quia  dure  1/2 heure.  Pas  de  meningisme. 

1i  janvier.  Temperature  39°8.  Pouls  120.  Delire  dans  la  nuit.  Les 
pupilles  reagissent,  mais  mal.  Kernig  manifeste.  Le  malade  repond 
tres  bien  aux  questions  qu’on  lui  pose.  Ponction  lombaire  :  le  liquide 
s’ecoule  goutte  a  goutte  etest  franchememenl  purulent.  Les  meninges 
sont  prises,  la  partieest  perdue. 

13  janvier.  Le  malade  est  de  plus  en  plus  mal.  Temperature  40°. 
Pouls  129.  llaideur  prononcee  de  la  nuque.  Bains  chauds.  Injection 
intra-musculaire  de  0,20  cmc.  d’electrargol. 

16  janvier.  Temperature  40°2.  Pouls  140.  Le  malade  est  dans  le 
coma  depuis  hier.  Carphologie.  Pupilles  dilatees  au  maximum.  Extre- 
mites,  tete,  pieds,  mains,  froides  et  couvertes  de  sueurs.  Fonctionl; 
motricesconservees,le  malade  fait  quelques  mouvements  des  bras  et 
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desjambes.  Les  reflexes  ne  sont  pas  abolis  et  le  reflexe  corneen  est 
tres  net.  La  respiration-  est  superflcielle  et  les  mouvements  respira- 
toires  sont  tres  rapides,  62. 

Les  teguments  sont  cyanoses.  Le  malade  meurt  a  3  heures  sans 
convulsions. 

Autopsie.  Les  mininges  sont  saines  dans  toute  la  convexite  et  au 
niveau  de  la  plaie  operatoire.  On  trouve  du  pus  dans  les  deux  losses 
cerebelleuses,  mais  en  petite  quantite,  tandis  que  1’apophyse  basi- 
laireet  le  bulbe  baignent  dans  le  pus.  La  dure-mere  est  fongueuse 
et  adherente  au  niveau  dela  pyramide  du  rocher,  et  l’on  trouve  sur  la 
lace  anterieure  de  cette  portion  osseuse  une  nappe  epaisse  de  pus. 
La  paroi  anterieure  de  la  pyramide  est  detruite  et  cariee  au  niveau 
du  canal  carotidien,  la  paroi  inferieure  de  ce  canal  est  egalement ' 
detruite.  Destruction  et  carie  des  parois  anterieures  et  posterieures 
(paralysie  faciale)  du  conduit  auditif  externe.  La  coupe  du  cerveau 
nous  permet  de  constater  un  abces  dans  le  lobe  temporal,  gros 
comme  un  ceuf  de  pigeon  ne  paraissant  pas  avoir  de  membraned’en- 
veloppe,il  remonte  en  haut  jusqu’a  la  premiere  circonvolution  tem¬ 
poral  (surdite  verbale).  Toute  la  portion  de  substance  cerebrale  qui 
entoure  l’abces  est  legerement  teintee  en  jauneet  ramollie.  Riendans 
le  ventricule  lateral.  • 

Ces  lesions  constalees  a  l’autopsie  nous  permettent  done  de 
supposer  que  notre  malade  n’est  pas  mort  de  son  abces  cerebral, 
mais  d’un  abces  sous-dure-merien  au  niveau  de  la  face  ante¬ 
rieure  de  la  pyramide,  abces  qui  a  ete  cause  de  la  meningite 
mortelle  de  la  base  et  du  bulbe. 

Les  abces  du  cerveau,  meme  localises  a  gauche  1  ne  presentent 
malheureusement  pas  toujours,  il  s’en  faut,  une  symptomatolo¬ 
gy  aussi  precise  que  dans  le  cas  present.  Souvent,  le  plus  sou- 
vent  meme,  ils  evoluent  d'une  faqon  insidieuseet  ne  sontrecon- 
nus  qu  a  la  periode  ultime,  «  du  drame  oto-meninge  nous  ne 
connaissons  que  le  cinquieme  acte  »  (Lermoyez).  A  part  les 
signes  ordinaires  qui  permettent  au  medecin  de  soupponner  la 
presence  d’un  abces  cerebral  :  torpeur  et  amaigrissement  du 
malade,  hemicranie  intense  et  paroxystique,  ralentissement  du 
pouls,  vomissements,  signes  de  stase  pupillaire,  il  faut  faire  une 
place  a  part  aux  indications  donnees  par  la  ponction  lombaire  2. 

1.  Moure.  Contribution  a  l’etude  des  abc6s  du  cerveau  d'origine  otique 
(abs.  II).  Mem.  soc.  /'rarif.  laryng. ,  l00n. 

Sieur.  Trois  cas  d’abces  du  cerveau  (obs.  II).  Mem.  soc.  franf.  Inryng., 
1906. 

Luc.  Abc^s  du  cerveau  (obs.  II).  Mem.  soc.  ,/ranp.  Inryng .,  1903.  p.  95. 

Dans  tous  ces  cas,  abces  du  cerveau  gauche,  sans  signe  de  localisation 
cdrebrale. 

2.  Rapport  de  Chavasse  et  Mahu.  De  la  ponction  lombaire  dans  les  com- ' 
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Dans  les  abces  du  cerveau  non  compliques,  le  liquide  sort  clair, 
normal,  mais  sous  pression,  en  jet  d' urine.  Dans  ce  cas,  il  n'y  a 
aucun  doute,  le  medecin  doit  abandonner  l’aiguille  pour  le  bis- 
touri.  Rarement  le  liquide  peut  jaillir  sous  pression  normale, 
c’est-a-dire  s’ecouler  de  l’aiguille  goutte  a  goutte,  si  le  trou  de 
Monro  est  obstrue,  si  l’abces  ayant  detruit  la  substance  cerebral e 
environnante  n’est  plus  sous  tension.  C’est  la  l’exception,  l'hy- 
pertension  du  liquide  cephalo-rachidien  demeure  une  regie  qui 
souffre  moins  d’exception  que  tous  les  autres  signes  classiques. 
Cependant,  la  ponction  lombaire  peut,  quelquefois,  derouter  le 
medecin  dans  les  cas  compliques  de  thrombo-phlebite  du  sinus 
lateral,  de  meningite,  le  liquide  est  alors  louche  et  sous  pression 
et  Gontient  de  nombreux  polynucleaires,  mais  l’erreur  est  moins 
funeste,  la  meningite  evolue,  la  thrombophlebite  presente  des 
signes  qui  ne  trompent  pas  (grands  frissons,  course  thermique 
en  aiguilles).  La  ponction  lombaire  reste  done  notre  grande  res- 
source  de  diagnostic  et  nous  devrons  la  pratiquer  toutes  les  fois 
qu’un  vieil  otorrheique  presentera  quelques  symptomes  ence- 
phaliques  inquietants.  II  est  certain  que,  dans  le  cas  present, 
faite  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  elle  eut  donne  un  resultat 
positif  parce  qu’a  ce  moment  deja,  notre  malade  portait  son. 
abces  cerebral  (hemicranie,  nausees).  Opere  plus  tot,  nous 
aurions  peut-etre  eu  plus  de  chances  de  succes. 

Ouverts  et  draines,  les  abces  du  cerveau  n’en  restent  pas  moins 
la  complication  la  plus  mortelle  des  otites. 

La  statistique  officielle,  celle  des  livres,  donne  50  %  de  gue- 
risous  des  cas  operes.  Nous  avons  demande  a  quelques-uns  de 
nos  maitres  leur  statistique  personnelle,  nous  sommes  loin  de 
•  compte : 

Luc  accuse  8  morts  sur  8  operes. 

Moure  —  11  —  13  — 

C’est  moins  brillant.  Mais  ce  qui  rend  le  pronostic  grave,  c’est 
qu  a  cote  de  l’abces  ouvert  et  draine,  on  passe  souvent  a  cote 
d’autres  lesions  qui  evoluent  de  pair  et  d  une  fapon  insidieuse. 
Dans  le  cas  present,  il  est  certain  que  1  issue  latale  a  ete  causee 
par  l’abces  sous-dure-merien  ayant  infecle  la  base  du  crane. 
Abces  que  nous  aurions  pu  decouvrir  si  nous  avions  explore 
cette  region  avant  d’ouvrir  la  dure-mere.  Dans  ce  cas,  nous  nous, 
serions  certainement  contentes  de  la  presence  de  cette  complica- 

plications  endocraniennes  des  otites.  Mem.  de  la  Soc.  fviuu;.  de  laryncf.,, 
1903. 

Arch,  de  LaryngoL,  1908.  N“  3.  51 
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tionpour  expliquerles  symptomes  observes  et  nous  nous  serions 
bien  gardes  d’ouvrir  la  dure-mere  et  de  ponctionner  le  cerveau. 
L’abces  intra-cerebral  restait  ignore  et  tuait  lemalade. 

Nous  croyons  done  que,  dans  les  complications  cerebrales 
d’origine  otique,  on  doit  d’abord,  apres  l’ouverture  de  la  cavite 
cranienne,  explorer  l'espace  sous-dure-merien  dans  toutes  ses 
parties  accessibles,  toit  de  l’antre  et  de  l’attique,  face  anterieure 
de  la  pyramide;  cette  exploration  restant  negative,  ouvrir  la 
dure-mere  et  ponctionner  le  cerveau.  Dans  le  cas  contraire,  e’est- 
a-dire  si  l’on  decouvre  une  collection  sous-dure-merienne,  ne 
pas  se  tenir  pour  satisfait,  explorer  quand  meme  le  cerveau  a 
travers  la  dure-mere  sans  l’inciser,  en  ponctionnant  dans  les 
directions  et  aux  profondeurs.classiques  avec  un  trocart  de  moyen' 
calibre.  Les  espaces  meninges  ne  courent  ainsi  aucun  risque,  et 
l’onpeut  decouvrir  une  seconde  lesion.  On  intervient  si  souvent 
dans  des  cas  si  graves  qu,’il  est  bien  permis  de  bruler  les  etapes 
etdene  pas  attendre  qu’il  n’y  ait  plus  de  chance  de  salut  pour 
aller  au-dela  des  limites  permises,  c  est-a-dire  franchir  la  dure- 
mere.  C’est  la  tactiqueque  nous  suivrons  a  l’avenir  si  les  hasards 
de  la  clientele  hospitaliere  ou  autre  nous  mettent  en  presence  de 
nouvelles  complications  encephaliques  d’origine  otique. 


IX 


RETRfiCISSEMENTS  LARYNGES 
CONSfiCUTIFS  AU  TUBAGE  ET  A  LA  TRACHEOTOMIE 
[Fin) 

Par  BARLATIER,  RABOT  et  SARGNON  (de  Lyon). 


MANUEL  OPERATOIRE 

Nous  n’indiquons  ici  que  les  points  absolument  speciaux  a  la 
laryngofissure  pour  stenose  cicatricielle  et  passerons  tres  vite 
sur  les  autres  details  bien  connus  et  bien  decrits. 

Naturellement  la  question  de  tracheotomie  prealable  ne  se 
pose  pas  car  toujours  la  tracheotomie  primitive  ou  secondaire 
a  etefaitede  longue  date;  cela  donne  naturellement  beaucoup 
plus  de  securite  operatoire  en  supprimant  la  chute  du  sang  dans 
la  trachee  et  en  diminuant  notablement  le  choc  operatoire. 

L'anesthesie  se  fera  done  par  la  canule,  a  l’aide  d’une  com- 
pre'sse  ou  en  utilisant  l’entonnoir  qui  s’adapte  soit  a  la  canule 
de  Trendelenburg,  soit  a  la  canule  plate  de  Moure.  On  utilise 
le  chloro forme,  comme  le  fait  Pieniazeck.  Nous  preferons  le 
chlorure  d’ethyle  au  debut  de  l’anesthesie,  puis  le  melange  de 
Billroth  moins  toxique  que  le  chloroforme  ou  le  melange  de 
Billroth  seul.  Naturellement  l’anesthesie  par  l’ether  est  contre- 
indiqu6e,  comme  d’ailleurs  dans  toutes  les  operations  laryngo- 
tracheales.  ,  , 

Pieniazeck  deconseille  l’anesthesie  locale  et  pourtant  chez  les 
malades  difficiles  a  endormir  et  quand  l’anesthesie  generale  est 
plus  ou  moins  completement  contre-indiquee,  l’anesthesie  cocai- 
nique  par  infiltration  (methode  de  Schleich)  rend  autant  de 
services  pour  la  laryngofissure,  que  pour  la  tracheotomie. 

La  position  de  Rose  supprime  l’emploi  des  canules  tampon 
qui  ne  sont  pas  a  conseiller.  Mieux  vaut  pour  prevemr  1  hemor- 
ragie  faire  un  tamponnemenl  sus-canulaire  avec  de  la  gaze  non 
eflilochee  et  rassemblee  comme  un  Mickulicz,  ou  bien  encore 
des  l’ouverture  du  larynx  a  sa  partie  inferieure,  glisser  par  cette 
ouverture  de  haut  en  bas  un  tamponnement  serre  aseptique. 

/,r  temps.  —  Incision  des  parties  molles.  Elle  varie  natu 
rellement  suivant  l’etendue  de  la  laryngofissure.  Pour  les  ste¬ 
noses  cicatricielles  graves,  il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  tracheo- 
larynqofissure,  partant  de  l’oritice  canulaire  pour  aboutir  au 
bord  superieur  du  cartilage  thyroide.  Si  le  larynx  seul  est  touche, 
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c’est  alors  la  laryngojissure  typique,  laissant  en  cas  de  tra- 
eheotomie  vraie  un  pont  sus-canulaire  plus  ou  moins  long.  La 
cricolomie  seule  est  rarement  utilisee.  G’est  surtout  la  cricothy- 
rolomie ,  la  thyrotomie  seule  el  aussi  la  tracheocricotomie.  Les 
incisions  des  parties  molles  varieront  done  suivant  chacun  de 
ces  types. 

Avant  d’ouvrir  le  conduit  respiratoire,  ilfautevidemment  faire 
une  hemostase  soignee,  d’autant  plus  necessaire  que  par  suite  de 
la  tracheotomie  anterieure  et  aussi  parfois  des  phenomenes  de 
perichondrite  externe,  il  y  a  formation  de  tissu  cicatriciel 
exolarynge,  parfois  vasculaire. 

2e  temps.  —  Section  du  conduit  aerien.  —  Pieniazeck  con- 
seille  de  la  faire  avec  un  fort  bistouri  boutonne  introduit  de  bas 
en  haut  et  coupant  de  dedans  en  dehors.  C’est  le  vrai  moyen 
pour  faire  une  incision  tres  mediane,  qui  passe  tres  exactement 
entre  les  cordes,  et  donner  ainsi  a  son  malade  le  meilleur  resultat 
phonatoire. 

C’est  la  conduite  que  nous  observons  quand  il  s’agit  de  faire 
une  tracheolaryngofissure.  Mais  quand  on  laisse  un  pont  sus- 
canulaire  il  faut  d’abord  faire  une  petite  boutonniere  transver- 
sale,  soit  entre  le  crico'ide  et  le  premier  anneau  tracheal,  soit  au 
niveau  de  la  membrane  intercricothyroi'dienne.  On  peut  en 
pared  cas  utiliser  ensuite  le  fort  bistouri  boutonne.  Rappelons 
cependant  que  chez  l’adulte  et  meme  chez  l’enfant  dont  le  larynx 
a  etd  tres  irrite  par  une  longue  dilatation,  1’ossification  des 
cartilages  est  tres  frequente  et  necessite  l’emploi  de  forts  ciseaux 
ou  mieux  de  cisailles  speciales  comme  le  modele  de  Moure. 
Nous  avons  observe  cette  ossification  chez  de  tout  jeunes  sujets ; 
et  meme,  chez  plusieurs  enfants,  nous  avons  constate  une  ossifi¬ 
cation  cricoi'dienne  tres  marquee,  alors  que  le  thyroi'de  etait 
cartilagineux.  La  section  fut  laborieuse,  le  retrecissement  portant 
au  niveau  du  crico'ide. 

Sitot  le  larynx  ouvert,  il  faut  ecarter  les  valves  avec  de  petits 
ecarteurs  et  tamponner  la  cavite  avec  de  la  gaze  imbibee  d’une 
solution  cocaine  et  adrenaline.  Ce  tamponnement  a  pour  but  de 
faire  de  l’hemostase  et  d’anesthesier  la  muqueuse  pour  suppri- 
mer  les  reflexes  qui  subsistent  meme  avec  l’anesthesie  generale, 
quand  elle  n’est  pas  poussee  k  ses  extremes  limites.  En  chirurgie 
laryngotracheale,  il  vaut  mieux  avoir  une  anesthesie  incomplete 
intermittente  qu’une  anesthesie  profonde  souvent  dangereuse. 
Comme  formule  anesthesiante  Moure  emploie  : 


Chlorhydrate  de  cocaine .  1  gramme 

Adrenaline  1/1000 .  2  — 

Eau  distillee .  10  — 
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Nous  utilisons  la  cocaine  a  1/10  avec  quelques  gouttes 
d’adrenaline  a  1/1000. 

3e  temps.  —  Excision  du  tissu  cicalriciel.  —  Unefois  l’hemos- 
tase  faite,  avec  le  miroir  de  Glar,  on  explore  minutieusement  la 
cavite  respiratoire  pour  mesurer  l’etendue  des  lesions,  et  en 
pratiquer  l’excision.  Pieniazeck,  et  de  fapon  generate  tous  les 
auteurs,  qui  ont  fait  des  laryngofissures  dans  les  stenoses  cica- 
tricielles,pratiquent  1’excision  non  seulement  des  cicatrices  mais 
aussi  des  gros  bourrelets  muqueux  obstruant  la  lumiere  du 
canal.  II  faut  dans  la  mesure  du  possible  bien  s’orienter  pour 
menager  les  cordes.  L’excision  des  parties  posterieures  est  tout 
particulierement  difficile,  surtout  au  niveau  du  cartilage  thy- 
roide,  car  il  s’agit  d’eviter  l’oesophage.  Dans  les  cas  de  soudure 
et  d’atresie  presque  complete  du  larynx,  l’excision  du  tissu 
cicatriciel  est  chose  tres  laborieuse  et  on  ne  sait  pas  toujours  ou 
il  faut  s’arreter. 

4e  temps.  —Fermeture  du  larynx.  —  Laplupart  des  auteurs 
la  pratiquent;  pourtant  Schmiegelow,  cite  par  Laurens,  ne  la 
fait  pas  el  il  laisse  au  bourgeonnement  ulterieur  le  soin  d’obtenir 
la  soudure.  Il  panse  la  plaie  a  plat  avec  de  la  gaze  iodoformee 
et  change  le  pansement  tous  les  jours. 

Pieniazeck.  qui  fait  presque  toujours  la  suture  d’emblee,  ne 
la  fait  pas  cependant  si  Texcision  n’a  pas  ete  profonde ;  il  la 
renvoie  a  un  peu  plus  tard. 

La  plupart  des  auteurs  font  la  suture  d’emblee,  mais  avec 
d’assez  nombreuses  variantes. 

a)  les  uns  ne  laissenl  rien  dans  le  larynx.  —  C’est  la  conduite 
conseillee  par  Moure,  Laurens,  vQn  ZurMiihlen.  La  cicatrisation 
est  beaucoup  plus  rapide,  mais  en  fait  de  stenose  on  risque 
beaucoup  plus  de  ne  pouvoir  faire  de  la  dilatation  ulterieure 
en  tout  cas  plus  difficile  et  d'avoir  une  recidive. 
p  b)  d'autres  suturent  le  larynx  aj ores  avoir  fait  un  tamponne- 
ment  laryngi  sus-canulaire .  —  Pieniazeck  conseille  tout  parti¬ 
culierement  cette  methode  qui  pour  lui  offre  le  double  avantage 
de  faire  de  l’hemostase  et  d’amorcer  la  dilatation.  Bokay,  dans 
un  de  ses  cas,  a  utilise  ce  procede  qui  lui  semble  favoriser  l’epi- 
dermisation  (Arch,  de  med.  infantile ,  1901).  Felds-Leuden 
fait  egalement  un  tamponnement  apres  avoir  suture  au  catgut 
les  bords  posterieurs  de  la  cicatrice  excisee,  puis  suture  les  car¬ 
tilages  en  avant  a  la  soie  ( Jahrb .  fur  Kinderheilk.,  1902). 
Gluck  fait  le  tamponnement  et,  trois  jours  apres,  anesthesie  son 
malade,  enleve  le  tampon  et  fait  la  suture  cartilagineuse  et 
cutanee. 


798 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Par  contre  Schmiegelow,  cite  par  Pieniazeck,  condamne  la 
methode  du  tampon  immediat  et  lui  reproche  de  glisser,  de 
donner  des  nausees,  d’infecter  la  plaie. 

c)  Nombre  d'auteurs  mettent  d'emblee  en  place  Vagent  de 
dilatation  :  tube ,  canule  laryngee  ou  caoutchouc  et  suturent 
par  dessus.  —  Boulay  conseille  cette  maniere  de  proceder  et 
insiste  longuement  dans  son  arcticle  ( Journal  des  praliciens, ! 
1901)  sur  la  dilatation  par  le  tube  de  caoutchouc. 

Quels  moyens  de  dilatation  emploie-t-on  en  pareil  cas?  On 
peut  utiliser  : 

Un  tube  a  intubation ;  les  olives  metalliques  ;  une  canule 
dilatatrice ;  la  dilatation  caoulchoulee. 

Coniine  lube  a  intubation  on  utilise  le  tube  ordinaire d’O’ Dwyer,;)’ 
de  preference  en  ebonite  (Bokay)  ou  un  tube  modifie.  On  peut 
aussi  utiliser  des  tubes  a  fixation  tracheale,  car  le  tube  ordinaire 
a  le  desagrement  de  pouvoir  etre  expulse. 

Les  olives  metalliques  et  tout  particulierement  les  olives  de 
Schroetter  ont  ete  tres  employees.  Elies  ont  ete  utilisees  dans  un 
cas  opere  par  Rochet  et  Garel. 

Les  canules  laryngees  utilisees  sonthabituellementdes  canules 
en  T.  Simpson  (XXVIIIe  Congres  de  1’Association  americaine  de 
laryngologie,  ler  juin  1906)  en  a  montre  differents  types  specia- 
lement  adaptes  a  la  laryngofissure. 

Signalons  tout  particulierement  la  canule  de  Boulay.  «  G’est 
une  canule  courbe,  dit  cet  auteur,  analogue  a  une  canule  tra- 
chdale,  mais  plus  courte  et  renvers6e,  de  fa^on  a  etre  introduce 
de  bas  en  haut  dans  le  larynx  par  l’orifice  tracheal ;  l’extremite 
superieure  de  la  canule  doit  depasser  le  niveau  du  point  retreci; 
son  extremite  inferieure  taillee  en  biseau  vient  reposer  sur  la 
canule  tracheale  a  la  fa<?on  d'un  cavalier  sur  une  selle  ;  elle  est 
munie  d’une  demi-plaque,  qui  se  raccorde'a  la  plaque  de  la 
canule  tracheale.  Tel  estle  modele  que  j’imaginai  pour  un  enfant 
dontj'ai  rapporte  l’histoire  au  congres  de  Moscou;  elle  donna 
d’ailleurs  dans  cecasun  mauvais  resultat.  De  Ponthiere  qui  en 
a  depuis  imagine  une  analogue  en  aurait  obtenu  un  resultat  plus 
satisfaisant  », 

Kummel  et  apres  lui  de  nombreux  auteurs,  notamment  Capart 
fils  ( Presse  medicate  beige ,  janvier  1908)  ont  utilise  avec  succes 
la  canule  en  verre  de  Mickulicz.  Cette  canule  fort  longue  est 
cylindrique,  sauf  au  niveau  de  la  glotte  ou  elle  est  triangulaire. 
Elle  presente  une  legere  courbure  cricoidienne  et  a  la  partie 
ant^rieure  une  tige  en  T,  veritable  manche  de  la  canule.  Elle  a 
donne  d’excellents  resultats  entreles  mains  de  Kummel,  Gleits- 
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mann,  Thost.  Malheureusement,  elk  presente  quelques  graves 
inconvenients.  II  faut  pour  Fintroduire  faire  de  longues  incisions 
de  6  a  8  centimetres;  pour  la  retirer  on  est  oblige  d’agrandir 
l’orifice  tracheal.  Le  manche  est  susceptible  de  se  briser,  de 
meme  la  canule.  L’instrument  doit  etre  enleve  et  replace  tous 
les  deux  ou  trois  jours. 

D’une  fapon  generale,  toutes  ces  canules  presentent,  ainsi  que 
le  montre  Boulay,  le  grave  inconvenient  de  ne  pas  s’adapter 
exactement  aux  dimensions  du  larynx  stenose.  Aussi  Boulay 
conseille-t-il  la  dilatation  caoutchoutee.  «  Un  simple  tube  de 
caoutchouc  a  parois  tres  epaisses  et  resistanles  me  parait  prefe¬ 
rable.  Les  tubes  de  caoutchouc  amiante,  a  lumiere  tres  fine  et  a 
parois  par  consequent  tres  epaisses,  dont  on  se  sert  commune- 
ment  pour  les  appareils  a  injection  de  serum,  conviennent  tres 
bien  a  cet  usage  :  ils  onL  l’avantage  de  pouvoir  etre  sterilises 
par  sejour  dans  l’eau  bouillante.  11  est  facile  d’en  preparer 
plusieurs  de  diametres  differents,  afin  dechoisirau  moment  voulu 
celui  qui  s’adapte  lemieuxau  calibre  du  larynx  opere.  De  meme 
on  lui  donne  aisement  sur  place  la  longueur  voulue.  Afin  de 
permettre.  ulterieurement  son  extraction,  son  extremite  inferieure 
doit  venir  faire  issue  par  la  plaie  tracheale ;  pour  qu  il  n  obture 
pas  celle-ci  et  pour  qu’il  ne  s’oppose  pas  a  1  introduction  de  la 
canule,  on  a  soin  de  tailler  en  biseau  tres  allonge  ses  2ou3  cen¬ 
timetres  inferieurs.  Cette  partie  ainsi  amincie  se  coude  tres  faci- 
lement  a  angle  droit  et  n’occupe  qu’une  petite  place  dans  1’ angle 
superieur  de  la  plaie  tracheale  ou  elle  se  couche  sur  la  convexite 
de  la  canule  sans  gener  son  passage.  Pour  plus  de  securite  un  fil 
de  soie  est  attache  a  l’extremite  inferieure  du  tube  et  fixe  a  la 
peau  du  cou  avec  une  couche  de  collodion  ». 

L'auteur  laisse  son  tube  le  plus  longtemps  possible,  un  mois 
au  minimum. 

Nous  preferons  la  laryngostomie,  veritable  dilatation  caout¬ 
choutee  a  ciel  ouvert,  mais  a  defaut  de  cette  intervention,  nous 
prefererions  la  dilatation  caoutchoutee  aux  tubes,  aux  canules 
et  aux  olives  metalliques  mis  en  place  dans  le  larynx.  Nous  agi- 
rions  differemment.  Eneffet,  une  fois  le  caoutchouc  enlevd,  Bou¬ 
lay  continue  la  dilatation  avec  le  tube  a  intubation.  Pourquoi 
ne  pas  faire  la  dilatation  en  pla?ant  un  second  tube  de  caout¬ 
chouc  a  l’aide  du  fil  inferieur,  en  utilisant  la  technique  que  nous 
avons  donnee  en  detail  dans  le  chapitre  de  la  dilatation  interne 
a  propos  de  la  methode  caoutchoutee  ?  On  pourrait  aussi  chan¬ 
ger  son  caoutchouc  aussi  souvent  qu’il  est  necessaire,  ce  qui  est 
preferable,  car  le  caoutchouc  s’altere  au  contact  des  mucosi- 
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tes.  On  ferait  ainsi  progressivement  de  la  dilatation  caoutchou- 
tee  jusqu’a  guerison  definitive  sans  avoir  recours  a  aucune  autre 
methode. 

Comment faire  la  suture?  E 

Quelques  auteurs  ne  font  pas  la  suture  cartilagineuse.  La  plu- 
part  font  la  suture  a  deux  plans  :  cartilagineux  et  cutane.  C’est 
la  conduite  conseillee  par  Moure,  par  Laurens. 

Moure  suture  le  thyroide  par  deux  points  perforants  et  utilise 
pour  cela  un  perforateur,  puis  il  suture  la  membrane  cricothy- 
roidienne  et  la  trachee.  II  suture  ensuite  les  muscles  et  la  peau 
en  laissant  un  drain  a  la  partie  inferieure  de  la  plaie. 

,oe  temps.  — La  dilatation.  —  G’est  la  partie  la  plus  importante 
du  traitement.  La  dilatation  doit  etre  faite  tres  regulierement  et 
continuee  fort  longtemps  jusqu’a  ce  qu'on  soit  sur  du  calibre 
larynge  obtenu. 

Les  canules  laryngees  de  differents  modeles,  qu’on  peut  mettre 
a  demeure  dans  le  larynx  commencent  cette  dilatation.  Elies 
sont  laissees  en  place  un  temps  variable,  suivant  qu’elles  sont 
plus  ou  moins  bien  supportees,  mais  cette  premiere  dilatation 
du  larynx  obtenue  ne  dispense  pas  d’un  calibrage  regulier  qui 
seul  met  a  l’abri  des  recidives. 

On  peut  employer  dans  ce  but  le  tube  a  intubation  ordinaire , 
les  catheters  de  differents  modeles.  Generalement  c’est  le  tubage 
qui  est  prefere. 

Pieniazeck  precede  de  la  facon  suivante  : 

II  commence  la  dilatation  deux  a  trois  semainesapres  la  laryn-  ■ 
gofissure,  quelquefois  huit  ou  dix  jours  seulement.  II  utilise 
generalement  les  dilatateurs  de  Thost,  de  preference  a  ceux  de 
Schroetter,  qu’il  utilise  quelquefois,  mais  il  a  soin  de  faire  de  la 
dilatation,  dans  les  cas  graves  et  tres  cicalriciels,  de  bas  en  haut 
par  l’orifice  canulaire. 

A  la  fin  du  traitement,  il  emploie  ses  tubes  triangulaires  :  c’est  f: 
d’habitude  apres  la  quatrieme  semaine  qui  suit  l’operation.  Le 
tube  est  change  toutes  les  semaines  et  l’intubation  est  continuee 
longtemps,  car  si  dans  les  cas  simples  un  mois  de  dilatation  suf- 
fit,  dans  les  cas  ordinaires,  et  a  plus  forte  raison  lorsque  le  larynx 
est  difficilement  dilatable,  c’est  pendant  de  longs  mois  qu’il  faut 
faire  le  calibrage  du  larynx. 

Pieniazeck  insiste  tout  particulierement  sur  la  necessite  de  faire  ■* 
longtemps  de  la  dilatation,  meme  lorsque  le  larynx  parait  tres 
permeable.il  est  bon  de  faire  du  tubage  intermittent  en  laissant  ;; 
alors  l’enfant  respirer  pendant  quelques  jours  sans  tube,  puis  en 
le  retubant.  On  devra  d’ailleurs  mettre  l’enfant  en  observation  • 
avant  de  le  dire  gueri. 
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Pieniazeck  emploie  depuis  tres  longtemps  ses  tubes  triangu¬ 
lates,  auxquels  il  reconnait  les  avantages  suivants  :  Ils  sup- 
priment  Tangle  de  la  paroi  posterieure  et  empechent  la  retrac¬ 
tion  de  la  paroi  anterieure  au  voisinagede  la  fistule. 

ACCIDENTS 

1»  Accidents  immediats.  —  C’est  la  bronchopneumonie  qui 
est  le  principal,  presque  de  seal  danger  opdratoire.  On  Tevitera 
dans  la  mesure  du  possible  par  de  minutieuses  precautions 
d’asepsie  et  surlout  par  des  perfectionnements  de  technique  des¬ 
tines  ii  prevent  la  chute  du  sang  dans  la  trachee.  La  position  de 
Rose  et  surtout  le  tamponnement  sus-canulaire,  fait  dans  un  but 
d’hemostase,  sont  a  ce  point  de  vue  des  precautions  indispen- 
sables  qui  permettront  d  eviter  la  broncho-pneunronie. 

Cependant  c’est  une  complication  qu’on  devra  plus  particu- 
lierement  redouter  chez  les  sujets  affaiblis  et  surlout  chez  les 
enfants  operes  lorsque  persistent  des  poussees  inflammatoires 
pulmonaires  ou  tracheales. 

Malgre  tout,  la  bronchopneumonie  est  une  complication  rare, 
et  tous  les  auteurs  s  entendent  surle  peu  de  gravite  Operatoire  de 
Ta  laryngofissure. 

Goris,  au  treizieme  Congres  international  de  Paris,  1900,  cite 
cent  sept  thyrotomies,  faites  pour  des  causes  tres  diverses, 
parmi  lesquelles  deux  observations  de  Schmiegelow  pour  ste¬ 
noses  cicatricielles  du  larynx  avec  seulement  quatre  morts  par 
accidents  respiratoires.  Lui-meme  rapporte  treize  observations 
personnelles,  sans  complication  inllammatoire. 

Au  meme  Congres,  Felix  Semon  s’exprime  de  la  facon  sui- 
vante :  «  Dans  les  stenoses  laryngees,  la  thyrotomie  sera  proba- 
blement  faite  a  l’avenir,  plus  souvent  qu  elle  n’est  faite  actuelle- 
ment,  lorsqu’on  aura  constate  combien  elle  est  benigne.  » 

Pieniazeck  dit  egalement  :  «  Je  n’ai  pas  de  cas  de  mort  et  je 
tiens  la  laryngofissure  pour  une  operation  tout  a  fait  bGnigne 
dans  les  cas  ou  la  tracheotomie  est  deja  faite.  » 

2°  Accidents  tardifs.  —  Recidives.  —  Le  principal  reproche 
a  adresser  a  la  laryngofissure  c’est  qu’elle  ne  permet  pas  d  eviter 
surement  la  recidive  du  retrecissement  cicatriciel  excise. 

Un  grand  nombre  d’observations  de  laryngofissures  sont  des 
insucces  parce  que  la  stenose  s’est  reproduite  ulterieurement 
malgre  la  dilatation.  Apres  une  amelioration,  permettant  quel- 
quefois  de  decanuler  l’enfanl,  si  bien  qu’on  pouvail  croire  au 
succes  definitif,  le  retrecissement  cicatriciel  se  relormait,  on  etait 
oblige  de  replacer  la  canule,  et  toutes  les  tentatives  de  dilata- 
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tion  echouaient  a  partir  de  ce  moment  contre  ce  nouvel  obstacle 
larynge  plus  serre  que  la  stenose  precedente. 

Certaines  observations  sont  tres  instructives  a  ce  point  de 

Rappelons  notamment  une  de  celles  de  John  Rogers. 

La  querison  na  ete  obtenue  dans  ce  cas,  quau  bout  de  six 
ansde  traitemenl  apres  plusieurs  tracheotomies  et  trois  laryn- 
gofissures. 

Pieniazeck  insiste  tout  particulierement  sur  la  recidive  de  la 
cicatrice  qu’il  a  observee  assez  souvent ;  il  est  tres  difficile  de 
guerir  ces  malades  par  une  nouvelle  laryngofissure,  car,  en  pared 
cas,  la  dilatation  est  longue  et  souvent  vouee  a  l’insucces.  II 
connait  plusieurs  exemples  de  malades  qui  n’ont  pas  pu  etre 
debarrasses  de  la  canule,  parce  qu’ils  venaient  se  montrer  tar- 
divement,  lorsqu’il  s’etait  forme  une  cicatrice  circulaire  du 
larynx. 

II  faut  savoir,  dit  Pieniazeck,  que  l’excision  des  parties  late- 
rales  du  larynx  cicatriciel  expose  moins  a  la  recidive  que  celle 
de  la  paroi  posterieure,  car  a  ce  niveau  la  cicatrice  est  tres  dif¬ 
ficile  a  enlever  et  tend  fatalement  a  se  reproduire.  A  plus  forte 
raison,  lorsqu’il  s’agit  de  soudure  totale  du  larynx,  Fexcision 
complete  est  presque  impossible;  la  dilatation  est  des  plus  dif- 
liciles  et  toujours  longue,  si  bien  que  dans  la  plupart  de  ces  cas, 
on  ne  reussit  pas  a  guerir  le  malade. 

Le  bourgeonnement  de  la  muqueuse  laryngee  peut  egalement 
etre  un  inconvenient  seri.eux  quoique  moins  grave  que  la  reck 
dive  cicatricielle.  Les  vegetations  laryngees  peuvent  etre  un 
obstacle  au  decanulement.  Boulayl’a  observe.  II  a  fait  plusieurs 
laryngofissures  chez  des  enfants,  sans  etre  tres  satisfait  du 
resultat,  a  cause  de  recidives  de  polypes  ou  de  retrecissements 
consecutifs. 

Les  fistules  persistantes  constituent  un  autre  inconvenient. 
Elies  sont  dues  a  ce  que  la  suture  du  larynx  lache  partiellement 
au  contact  de  la  canule  et  du  tube.  Pieniazeck  a  observe  plu¬ 
sieurs  fois  des  difficultes  semblables,  aussi  conseille-t-il  de 
ne  faire  la  dilatation  que  deux  a  trois  semaines  apres  la  laryn¬ 
gofissure,  lorsque  le  larynx  est  definitivement  ferme.  Nousavons 
.signale,  a  propos  de  Femploi  des  canules  laryngees,  que  leur 
principal  danger  etait  le  defaut  de  cicatrisation  de  la  plaie.  II 
est  vrai  que  les  fistules  persistantes  ne  sont  pas  un  accident 
grave,  et  qu’il  est  generalement  possible  d’y  remedier  ulterieu- 
rement  par  une  plastique  appropriee. 

Resultats.  —  1.  Resullats  respiratoires.  —  Malgre  les  dan- 
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gersde  recidives,  souvent  inevitables,  la  laryngofissure  est,  au 
dire  de  la  majorite  des  auteurs,  le  traitement  de  choix  des  ste¬ 
noses  cicatricielles  graves  du  larynx  non  justifiables  de  la  dila¬ 
tation  interne,  precedee  ou  non  d’intervention  sanglante  par  voie 
endo-laryngee.  Cette  operation  a  fourni  d’ailleurs  de  tres  bons 
resultats  et  a  permis  des  guerisons  definitives. 

Bokay  la  conseille  dans  le  traitement  des  occlusions  cicatri¬ 
cielles,  et  declare  exageree  l’opinion  de  Trumpp  qui  pense  qu’en 
pareil  cas,  la  laryngofissure  n’a  donne  aucun  resultat  utile. 

Galatti  est  egalement  partisan  de  la  laryngofissure  qui  donne 
des  resultats  malgre  un  traitement  souvent  long  et  angoissant. 
11  est  necessaire,  dit-il,  d’attendre  tres  longtemps  ce  resultat. 

Pieniazeck  defend  egalement  la  laryngofissure  qui  lui  a  donne 
de  tres  beaux  succes,  sauf  dans  les  cas  de  sclerome  larynge, 
maladie  tres  grave  et  qui  tend  toujours  a  reeidiver.  «  Dans  les 
cas  de  stenoses  cicatricielles,  dit-il,  apres  diphterie,  syphilis, etc., 
j’ai  souvent  constate  que  le  larynx,  apres  le  traitement,  etait 
reste  large  meme  au  bout  de  plusieurs  annees  ». 

La  statistique  de  Rundstrom, dont  nous  avons  parle  au  debut, 
dans  notre  historique,  est  interessante  au  point  de  vue  des 
resultats  de  la  laryngofissure.  Elle  porte  sur  quatre-vin'gt-trois 
observations  de  stenoses  laryngees  de  causes  tres  diverses, 
traitees  par  intervention  sanglante.  Les  resultats  sont  les  sui- 
vants  : 

respiration  normale .  4 

amelioration .  5 

mort . 1 

/  respiration  normale .  49 

„„  ,  „  '  amelioration .  10 

73  laryngofissures  •  insucc;.s .  8 

(  morts . .  6 

Signalons  encore  l’opinion  de  Moure,  qui  recommande  la 
laryngotomie  avec  excision  des  parties  fibreuses  et  dilatation 
consecutives  dans  le  traitement  des  laryngostenoses  cicatri¬ 
cielles,  tout  en  reconnaissant  que  certaines  d  entre  elles  tres 
anciennes  et  tres  serrees  sont  au-dessus  des  ressources  de  la 
chirurgie.  II  conseille  actuellement  pour  ces  derniers  cas  d  em¬ 
ployer  la  laryngostomie. 

Nous  rappelerons  enfin  que  Felix  Semon,  Goris,  Navratil, 
conseillent  la  laryngofissure  dans  les  retrecissements  cicatriciels 

°  Au  Congres  de  Paris  1900,  Semon  dit  «  la  laryngotomie 
s’adresse  a  certains  cas  qui  s’observent  quelquefois  dans  les- 
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quels  la  dilatation  par  les  tubes  d’O’ Dwyer  ou  de  Schroetter  n’a 
pas  donne  de  resultat'  utile  ou  bien  n’a  pas  pu  etre  continuee 
assez  longtemps  pour  empecher  la  stenose  de  revenir.  Dans  ces 
cas,  elle  est  une  operation  d’avenir  ».  II  a  vu  reussir  plusieurs 
fois  la  thyrotomie  avec  resection  des  masses  hypertrophiques 
appliqu^e  a  des  malades  qui  avaient  ete  j usque-la  condamii6s  a 
porter  leur  canule,  apres  insucces  de  la  dilatation  interne.  i 

La  recidive  du  tissu  cicatriciel  doit  etre  evidemment  la  grosse 
preoccupation  de  l’operateur  et  nous  verrons  bientot,  dans  le 
chapitre  consacre  aux  plastiques,  les  precedes  utilises  par  un 
certain  nombre  d’auteurs  pour  prevenir  la  reproduction  de  la 
stenose. 

2.  Resultats  vocaux.  —  Jusque-la,  nous  nous  somraes  occu- 
pes  uniquement  des  resultats  respiratoires,  mais  il  est  egale- 
ment  interessant  de  noter  les  resultats  vocaux  de  la  laryngofis- 
sure  faite  dans  les  cas  de  retrecissement  cicatriciel. 

Nous  rappellerons  brievement  des  faits  bien  connus  actuelle- 
ment,  a  savoir  que  le  resultat  vocal  de  la  laryngofissure  est 
variable,  suivant  que  Fincision  du  thyrolde  est  ou  n’est  pas  exac- 
tement  mediane.  Avec  une  incision  tres  mediane  passant  entre 
Finsertion  anterieure  des  cordes  sans  les  interesser,  le  resultat 
vocal  est  en  general  excellent.  Apres  suture  des  deux  lames 
thyroi'diennes  exactement  juxtaposees,  la  guerison  s’obtient  avec 
conservation  d’une  voix  excellente  dans  la  majorite  des  cas. 
Meme  apres  excision  plus  ou  moins  etendue  des  cordes 
vocales,  la  voix  peut  rester  assez  bonne. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  laryngofissure,  faite  pour  stenose  grave 
du  larynx,  a  plus  forte  raison  si  les  interventions  intra-laryngees' 
ont  ete  repetees,  .la  voix  peut  rester  rauque  pendant  tres  long- 
temps.  II  est  constant  d’ailleurs  qu’elle  s’ameliore  a  la  longue, 
car  il  est  bien  demontre  actuellement  qu’on  peut  parler  de  fagon 
tres  satisfaisante  avec  des  cordes  vocales  tres  modifiees  et  presque 
sans  cordes  vocales,  avec  de  simples  replis  muqueux. 

3 .  Laryngostomies  et  tracheo-laryngostomies . 

Voir  article  paru  dans  les  Archives  internationales  de  laryn- 
gologie,  mars-avril  1907  et  le  rapport  au  Congres  de  Paris  1907, 
paru  in  extenso,  dans  la  Revue  de  Moure ,  1907,  XXVIII, 
n°s  32  et  33. 

4.  Laryngectomies. 

Si  la  laryngectomie  pour  les  neoplasmes,  constitue  actuel¬ 
lement  un  groupe  d’operations  de  plus  en  plus  frequentes,  elle 
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serable  au  contraire  perdre  du  terrain  dans  le  traitement  des  ste¬ 
noses  cicatricielies  du  larynx  et  de  la  trachee.  Rarement  pra- 
tiquee,  elle  a  pourtant  donne  quelques  succes,  deja  moms  nom- 
breux  que  la  toute  recente  laryngostomie. 

Nous  signalons  strictement  les  laryngectomies  pour  ste¬ 
noses  cicatricielies.  En  1880,  Gluck  et  Zeller  relatent  leurs  expe¬ 
riences  de  resections  circulaires  de  la  trachee  sur  les  ammaux. 

Colley  les  suit  dans  cette  voie  experimental,  ainsi  que  Kus- 
ter  Von  Acker ,  Frankenberg  et  Brockaert. 

Kcenig  de  Berlin  en  1897,  Centralbhtt  fiir  Chirurgie ,  obtient 
un  bon  resultat  par  la  resection  circulaire  de  la  trachee  et  d  une 
partie  du  larynx  stenose. 

Foederl  decrit  et  applique  sur  un  malade  un  procede  de  relec¬ 
tion  de  la  trachee  ou  du  larynx  et  de  la  trachee  apres  ablation 
d’un  segment  transversal.  .  ,  , 

La  technique  est  la  suivante  d’apres  Lenormant  ( Traite  de 
Laurens)  :  «  Apres  resection  du  larynx,  suture  des  replis  ary- 
teno-epiglottiques  a  la  partie  posterieure  membraneuse  de  la 
trachee,  on  place  ensuite  des  catguts  sur  les  parties  laterales 
puisenavant;  les  sutures  anterieures  prennentsous  la  muqueuse, 
Toshyoide  et  la  base  de  l’epiglotte  d’une  part,  le  premier  anneau 
tracheal  d’autre  part.  Par-dessus  ces  sutures,  quelques  points 
fixent  aux  parties  suturees  les  parties  molles  environnantes  ; 
puis  on  reunit  les  muscles  sous-hyoidiens;  enfin  apres  avoir  place 
deux  petites  meches  au-dessous  de  la  suture  circulaire  de  chaque 
cote  de  la  trachee  on  ferme  la  plaie  cutanee  jusqu’au  niveau  de 
la  canule  tracheale.  » 

Th.  Gluck,  au  Congres  de  Paris,  1900,  decrit  l’operation  qu  ll 
pratique  dans  les  cas  de  stenoses  et  d’obliterations  cicatricielies 
consecutives  au  tubage,  meme  chez  des  enfants  de  deux  a 
trois  ans. 

Void  comment  il  decrit  son  procede  operatoire  ( Annales  des 
maladies  de  Voreille,  1900,  page  438)  :  «  J’execute  d’abord  la 
tracheotomie  profonde  sous-thyroi'dienne,  c  est-a-dire  entre 
l’isthme  de  la  glande  thyroide  et  l’artere  innominee.  Puis  je 
separe,  sous  forme  d’ellipse  transversale,  les  bords  de  1’orifice 
cutane  de  la  fistule  tracheale  superieure  et  je  reseque  totale- 
ment  la  trachee  a  la  hauteur  du  cartilage  cricoide.  En  outre 
j’enleve  toutes  les  masses  cicatricielies  et  s’il  le  taut  un  ou  plu- 
sieurs  anneaux  de  la  trachee,  le  cartilage  cricoide  jusqu  a  ce  que 
la  face  anterieure  de  l’cesophage  soit  degagee  et  que  la  circonfe- 
rence  transversale  du  moignon  tracheal  se  trouve,  apres  l’abra- 
sion  des  parties  lesees,  en  face  d’une  ouverture  laryngienne  large 
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et  beante.  Apres  mobilisation  du  moignon  tracheal,  on  l'attire 
vers  le  larynx  et  on  fixe  par  des  points  de  suture  les  levres  des 
deux  orifices,  en  meme  temps  qu’on  applique  quelques  sutures! 
cutanees.  Les  malades  totalement  aphones  s’expriment  k  haute 
voix  au  bout  d’un  certain  temps  et  tous  les  accidents  reflexes 
tels  que  tracheite  et  bronchite  disparaissent.  Je  souhaite  que  ces 
formes  desesperees  de  diaphragmes  cicatriciels  graves  deviennent 
de  plus  en  plus  rares ;  mais,  si  on  continue  a  en  rencontrer,  je 
ne  puis  mieux  faire  que  de  recommander  ma  methode  qui  m'a 
donne  d’excellents  resultats.  » 

Le  professeur  Jaboulay  (de  Lyon),  chez  un  adulte  atteint  de 
stenose  syphilitique  ayant  subi  deja  une  tracheotomie,  deux 
laryngofissures  et  une  laryngostomie  sans  succes,  fit  une  laryn- 
gectomie  classique  totale  avec  prothese  immediate  (larynx  arti- 
liciel  de  Cl.  Martin).  Son  malade  guerit. 

En  1903,  Tretrop ,  a  la  societe  de  laryngologie  beige,  declare 
qu’avec  la  resection  et  la  suture  de  la  trachee  s’ouvre  un  nou¬ 
veau  chapitre  de  chirurgie  laryngienne  qui  a  donne  des  succes. 

II  indique  les  temps  operatoires  suivants  : 

1°  Incision  de  la  peau  et  degagement  de  la  trachee  ;  2°  mise 
en  place  d'un  protecteur  enlre  la  trachee  et  Vcesophage ;  3°  sec¬ 
tion  et  resection;  4°  suture  ;  5°  eloignement  du  protecteur  el 
suture  de  la peauet  enfin  pansenient  amenant  V immobilisation 
du  larynx.  II  recommande  entre  autres  points  de  faire  l’hemos- 
tase  parfaite  et  les  sutures  sous-muqueuses  au  catgut. 

En  somme  la  laryngectomie  dans  le  traitement  des  stenoses 
cicatricielles  laryngotracheales  est  totale  ou  partielle. 

Totale ,  c’est  une  operation  grave  au  point  de  vue  vital. 
L’exclusion  des  voiesrespiratoires,  preconisee  par  Gluck,  et  entree 
depuis  dans  la  pratique  courante,  diminue  bien  les  complications 
graves  broncho-pulmonaires.  Cette  intervention  n’en  reste  pas 
moins  une  tres  grosse  operation,  alors  que  d’autres  interven¬ 
tions  telles  que  la  laryngostomie  n’exposent  pas  a  cette  mortality 
et  donnentdes  succes  certains  avec  d’excellents  resultats  respira- 
toires  et  vocaux. 

Les  methodes  de  resection  transversale  peuvent  se  mettre  en 
parallele  avec  la  laryngostomie.  II  faut  cependant  reconnaitre 
que  la  resection  transversale  est  egalement  une  intervention 
bien  plus  importante  et  bien  plus  difficile.  Le  nombre  des  cas 
en 'est  tres  restreint  et  tres  peu  d’auteurs  l’ont  pratiquee. 

La  resection  avec  suture  n’aurait  qu’un  avantage,  c’est  la  gue- 
rison  rapide  gr&ce  a  la  suppression  de  la  dilatation. 

La  laryngectomie  partielle  est  une  operation  evidemment  tres 
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loeiaue.  Quelle  se  fasse  dans  le  plan  transversal  avec  suture 
consecutive  (Gluck,  resection  tracheo-cricoi’dienne)  ou.dans  le 
plan  vertical,  comme  l’a  bien  etudie  Molinie  dans  son  livre  (Les 
tumeurs  malignes  du  larynx  et  de  la  trachee,  1907),  c  est  une 
intervention  parfaitement  raisonnee,  surtout  l'hemiresection  avec 
plastique  de  tafon  a  retablir  completement  la  fonction  respira- 
toire  et  dans  la  mesure  du  possible  la  fonction  vocale. 

Molinie  divise  les  hemilaryngectomies  en  : 

1»  Hemilaryngectomies  simples  qu’il  est  inutile  de  definir; 

2°  Crico-arytenoidectomies,  qui  sont  elles-memes  : 

a)  Tolales ; 

b)  Hemi-crico-arytenoidectomies  ; 

c)  Crico-arytenoidectomies  posterieures . 

Quelques-unes  deces  interventions  sont  encore  a  l’etat  presque 

schematique,  bien  que  Molinie  en  ait  donne  un  manuel  opera- 
toire.  Qui  peut  dire,  si  en  matiere  de  stenoses  cicatricielles,  elles 
ne  donneront  pas  de  plus  brillants  resultats  que  pour  le  traite- 
raent  des  tumeurs  malignes  du  larynx,  qui  necessitent  trop  sou- 
vent  la  laryngectomie  totale? 

Menlionnons  tout  specialement  Varylenoidectomie.  On  sait 
que  c’est  une  operation  pratiquee  de  longue  date  dans  la  cure  du 
cornage  chez  le  cheval  de  prix.  Elle  est  bien  reglementee  dans 
tous.ses  details.  II  est  permis  de  se  demanderavec  Capart  (Dis¬ 
cussion  a  propos  de  la  laryngostomie  dans  la  Presse  medicate 
beige ,  janvier  1908)  s  il  ne  serait  pas  possible  de  transporter 
cette  operation  dans  la  chirurgie  humaine.  «  II  suffirait  de  laisser 
en  place  la  corde  vocale  la  plus  mobile  et  la  phonation  n  aurait 
guere  a  souffrir  de  cette  operation.  » 

Nous  aussi  nous  croyons  que  la  resection  d’un  arytenoide  doit 
donner  de  bons  resultats,  a  condition  qu’il  s’agisse  d’une  resec¬ 
tion  totale  sous-chondrale,  en  evitant  si  possible  la  dechirure  de 
la  muqueuse  laryngienne  pour  faire  en  quelque  sorte  une  inter¬ 
vention  extra  laryngee,  par  voie  laterale  ou  meme  mediane. 

Une  pareille  intervention,  a  notre  avis,  serait  indiquee  non 
pas  dans  les  stenoses  cicatricielles,  ou  elle  serait  illogique  evi- 
demment,  non  pas  dans  les  stenoses  par  chondrite  et  perichon- 
drite  avec  recroquevillement  des  cartilages.  Elle  ne  donnerait 
rien  dans  tous  ces  cas,  car  l’anneau  cricoidien  est  tres  serre.  Son 
indication  typique  serait  la  stenose  permanente  incurable  due  a 
une  paralysie  recurrentielle  double,  qu’elle  soit  d  origine  cen- 
trale  ou  pdripherique,  a  condition  que  la  cause  de  cette  stenose 
ne  soit  pas  une  maladie  mortelle  a  breve  echeance  comme  une 
tumeur  maligne. 
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5.  Les  plastiques. 

Ce  chapitre  termine  naturellement  l’etude  des  diverses  inter¬ 
ventions  sanglantes,  faites  dans  le  but  de  traiter  les  stenoses 
cicatridielles  graves. 

II  est  indique  de  faire  de  la  plastique  dans  deux  circonstances 
absolument  diflerentes  : 

I  °  Comme  methode  operatoire  d'emblee.  Plastique  precoce .  jj 

2°  Comme  methode  tardive, pour  obturer  secondairement  une 
fislule  spontanee  (a  la  suite  de  certaines  tracheotomies)  ou  volon-  : 
laire  consecutive  a  la  laryngoslomie.  C'est  la  plastique  tar¬ 
dive. 

I.  —  Plastiques  precoces. 

Comme  plastique  precoce,  en  allant  des  precedes  simples  aux 
methodes  plus  complexes,  nous  avons  a  signaler  : 

A.  Les  greffes  dermo-epidermiques  ou  greffes  de  Thiersch, 
au  niveau  du  tissu  cicatriciel  excise.  C’est  l’application  au  larynx,  • 
d  une  methode  generate  que  nous  n’avons  pas  a  decrire. 

Ce  precede  a  ete  utilise,  d’apres  Bokay,  puis  Bonain,  pour  la  : 
premiere  fois  par  Gersuny,  mais  sans  succes.  Essaye  a  nouveau 
sans  plus  de  resultats  par  Herczel,  il  a  donne  enlin,  entre  les  j 
mains  d’Alapi,  de  Budapest,  un  succes  complet  chez  un  enfant  ‘ 
de  six  ans  et  demi. 

Navratil.  dans  un  cas  recent  opere  en  1905  etsignale  dans  son  j 
tout  recent  article  ( Traitement  chirurgical  des  stenoses  laryn- 
giennes,  Archives  de  Chauveau,  janvier-fevrier  1908),  l’a  essaye 
sans  succes.  Les  lambeaux  se  sont  sphac6les. 

B.  Le  meme  auteur  preconise  chaudement  a  l’heure  actuelle 
la  plastique  avec  des  lambeaux  lateraux,  absolument  comme 
s’il  s’agissait  de  refaire  un  pharynx  apres  laryngo-pharyngecto- 
mie.  La  vitalite  de  pareils  lambeaux  est  evidemment  tres  sure. 

Navratil  recommande  cette  methode  dans  les  cas  oulamuqueuse 
est  cicatricielle  presque  en  totalite  et  ou  la  necrose  a  detruit  les 
cartilages  plus  ou  moins  completement.  L’auteur,  dans  Particle 
que  nous  venons  de  signaler,  en  relate  un  cas  typique  avec  gue- 
rison  complete.  II  conseille  d’exciser  au  besoin  une  partie  de  la 
paroi  anterieure  du  larynx  fendu  sur  la  ligne  mediane  et  de  la 
remplacer  par  de  grands  lambeaux  lateraux.  La  lumiere  du 
larynx  est  done  agrandie,  mais,  ajoute-t-il,  pareille  intervention 
ne  peut  se  laire  avec  succes  qu’a  partir  de  quatorze  ou  seize  ans. 

La  plastique  par  les  lambeaux  de  parties  molles  peut,  suivant 
les  cas,se  faire  en  un  seul  temps  ou  en  deux  temps,  suivant  que 
la  suture  sur  la  ligne  mediane  se  fait  de  suite  ou  secondaire- 
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ment.  Secondairement,  on  peut,  par  dilatation  caoutchoutee, 
dbtenir,  comme  pour  certaines  refections  pharyngo-uesopha- 
giennes,  un  moulage  plus  ou  moins  satisfaisant  de  la  cavite  du 
larynx. 

C.  Certains  auteurs  ne  se  sont  pas  contentes  de  prendre  des 
lambeaux  uniquement  sur  les  parties  molles.  D’autres,  comme 
Kcenig  [Centralblatt  f.  chir .,  1897)  ont  essaye  des  lambeaux 
periostiques.  Ce  dernier  a  obtenu,  dit  Bonain,  un  succes  chez 
une  fillette  de  sept  ans,  a  qui  il  pratiqua  la  resection  du  larynx 
et  la  transplantation  d’un  lambeau  de  perioste,  suivant  la 
methode  de  Schimmelbusch.  Le  resultat  respiratoire  fut  excel¬ 
lent,  mais  l’enfant  resta  aphone. 

Gliick  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  1903,  et  Monats.  fur  Ohren- 
heilk.,  avril  1904)  signale  que,  dans  „deux  cas  de  retrecisse- 
ments  consecutifs  a  la  diphterie,  il  a  comble  la  perte  de  sub¬ 
stance  avec  des  lambeaux  osteo-periostiques  prisau  sternum. 

Killian  recommande  aussi  l’emploi,  dans  certaines  pertes  de 
substances  etendues,  de  lambeaux  en  partie  osseux  ou  perios¬ 
tiques. 

II.  —  Plastiques  tardives. 

Elies  sont  utilisees  en  cas  de  fistule  spontanee,  involontaire 
el  permanente,  consecutive  a  une  tracheotomie,  a  une  laryngo- 
fissure,  ou  bien  a  une  laryngectomie  partielle,  soit  encore  pro- 
venant  de  l’elimination  d’un  sequestre  plus  ou  moins  volumi- 

Dans  la  laryngostomie,  la  fistule  est  voulue  el  doit  toujours 
etre  comblee  parun  procede  plastique  tres  tardil. 

Pour  la  fermeture  d’un  vieil  orifice  tracheal,  ou  d’une  perte 
de  substance  prelaryngienne,  qu’il  nous  suffise  de  signaler  les 
principaux  proced^s :  V avivement  large, pur  et  simple  avec  suture, 
le  procede  a  deux  lambeaux  laleraux  egaux  de  Berger ,  le  pro- 
cedede  Gluck  adeux  lambeaux  inegaux,  I'un  recouvrant  I'autre. 

Quand  la  fissure  est  tres  petite,  de  simples  cauterisations  ou 
encore  des  pointes  de  feu  etendues  peuvent  encore  aboutir. 

La  plastique  tardive  apres  la  laryngostomie  est  necessaire,  car 
l’epidermisation  prolongee  est  absolument  totale.  Les  precedes 
simples,  avivement  avec  le  nitrate  d’argent  ou  le  galvano  ont 
echoue  entre  nos  mains,  la  fistule  est  toujours  Irop  grande.  Le 
simple  avivement  minutieusement  fait  sous  anesthesie  locale, 
par  infiltration  de  Schleich,  donne  de  bons  resultats  quand  la 
fissure  est  petile(un  centimetre,  un  centimetre  et  demi  environ) 
et  quand  la  dilatation  est  suffisamment  grande  pour  que  Ton  n’ait 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  3.  52 
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pas  a  redouter  le  tres  leger  retrecissement  du  diametre  tra¬ 
cheal  qui  en  resulte.  Ce  precede  a  donne  de  bons  resultats  a 
M.  Vignard  et  a  nous. 

Le  procede  en  double ponl  par  dedoublementdes  parties  modes 
et  double  plan  de  suture  :  profond  au  catgut,  superficiel  au  fil 
metallique,  est  conseille  par  Killian. 

Dans  un  de  nos  cas,  il  nous  a  donne  un  derm  success.  11  est 
passible  du  meme  reproche  que  le  precedent  :  la  diminution 
possible  du  calibre  laryngo-tracheal. 

Pour  les  fissures  un  peu  etendues,  c’est-a-dire  rnesurant  plus 
d’un  centimetre  et  demi,  nous  preferons  les  procedes  a  double 
lambeaux  serecouvrantreciproquement,  c’est-a-dire  le  procede 
de  Berger  ou  celui  de  Gluck.  Nous  avons  utilise  ce  dernier  pre¬ 
cede  avec  un  succes  presque  complet. 

On  peut  aussi  utiliser  des  procedes  a  lambeau  unique  pns  soit 
en  haut,  soit  en  bas  du  cote  du  creux  sus-sternal. 

Tous  ces  procedes  a  lambeaux  doivent  etre  executes  d  une 
fa<?on  un  peu  large,  pour  donner  le  maximum  de  chances  de 
reussite  d’emblee  et  ainsi  augmenter  ou  tout  au  moms  ne  pas 
diminuer  le  calibre  laryngo-tracheal  refait  par  la  laryngos- 
tomie.  , 

Nous  devons  ajouter  que  dans  les  plastiques  un  peu  etendues, 
il  y  a  souvent  des  points  qui  lachent  et  parfois  il  faut  plusieurs 
interventions  pour  avoir  une  plastique  absolument  totale. 


En  achevant  d’exposer  notre  fagon  de  concevoir  et  de  trader 
les  stenoses  graves  laryngo-tracheales  consecutives  au  tubage  et 
a  la  tracheotomie,  nous  jugeons  utile  de  resumer  en  quelques 
phrases  les  grandes  lignes  de  ce  travail. 

\.  —  Au  point  de  vue  eiiologique  nous  retenons  surtout  la 
gravite  de  l’infection,  qui  rend  la  muqueuse  trop  sensible  a  l’ul- 
ceration  de  pression  ou  decubitus.  La  tracheotomie  peut  faire 
du  decubitus,  mais  c’est  surtout  le  tube  qu’il  faut  lncnminer, 
dans  une  proportion  heureusement  tres  faible,  variable  suivant 
les  statistiques,  en  moyenne  ne  d^passant  pas  un  pour  cent.  Le 
tubage,  condamnS  k  cause  de  ses  complications,  par  quelques 
auteurs  modernes  est  et  restera  une  methode  pratique,  umque- 
ment  entre  des  mains  exercees. 

II.  —  Les  lesions  constat^eschezle  canulard  et  chezle  tubard- 
canulard  sont  habituellement  tres  dissemblables. 

Chez  le  canulard ,  il  existe,  comme  cause  constante  de  gene 
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respiratoire,  Tobliquite  de  Teperon  tracheal  sus-canulaire  ante- 
rieur,  l’angle  ouvert  en  arriere  forme  par  Taxe  tracheo-laryn- 
gien,  Tankylose  et  le  non-fonctionnement  du  larynx,  l’hypertro- 
phie  des  cordes.  Accessoirement,  il  peut  exister  des  bourgeons 
sus-canulaires  et  de  Toedeme  chronique,  des  stenoses  cicatri- 
cielles  de  siege  variable  et  habituellement  dues  a  la  maladie 
causale  (syphilis,  fievre  typhoi'de,  etc.)  bien  plus  qu’a  la  canule. 

Chez  le  tubard-canulard ,  outre  Teperon  tracheal,  la  deviation 
de  Taxe  tracheo-laryngien,  Tankylose  laryngienne,  l’hypertro- 
phie  des  cordes,  nous  notons  surtout  la  stenose  cicatricielle  a 
siege  ou  a  predominance  cricoi'dienne.  C’est  la  marque  de  Tul- 
ceration  grave  du  decubitus  occasionnee  par  le  tubage. 

Telles  sont  les  formules  presque  geometriques  des  canulards 
etdes  tubards-canulards  graves. 

HI.  —  L’examend’un  stenose  grave  du  larynx  necessite  une 
serie  d’epreuves,  par  voie  laryngienne  superieure  ou  tracheale. 
Le  perfectionnement  des  methodes  directes,  et  tout  particuliere- 
ment  la  tracheoscopie  directe  retrograde  sous-gloltique ,  per- 
mettent  habituellement  un  diagnostic  extremement  precis,  tres 
utile  pour  indiquer  d’emblee  quelle  est  la  meilleure  methode  a 
employer  pour  chaque  cas. 

IV.  —  Le  traitement  prophylactique  consiste  surtout  a  ne  pas 
prolonger  la  duree  de  Tintubation.  Le  tubage  continu  dans  les 
cas  de  decubitus  est  certainement  une  excellente  methode, 
quand  le  malade  est  sous  la  surveillance  directe  et  constante 
d’un  intubateur  exerce.  En  cas  contraire,  nous  lui  preferons  la 
tracheotomie  secondaire  bien  moins  dangereuse  pour  Texistence 
du  malade. 

Si  le  decanulement  tarde  a  se  produire,  nous  conseillons  de 
pratiquer  d’une  fapon  precoce  la  dilatation  caoutchoutee  pre¬ 
ventive  de  la  st6nose. 

V.  —  Be  toutes  les  methodes  de  dilatation  interne,  qui  cons¬ 
tituent  le  traitement  curatif  des  stenoses  larges  non  cicatricielles 
et  des  stenoses  fonctionnelles,  nous  retenons  surtout  dans  les 
cas  les  plus  simples,  Temploi  des  c.anules  fenelrees  (methode  a 
surveiller)  et  des  canules  ddcroissantes  et,  dans  les  cas  plus- 
rebelles,  Vintubation  a vec  maintien  de  la  canule  ou  surveil¬ 
lance  medicale  attentive,  si  on  Venleve.  A  Tintubation  nous  pre¬ 
ferons  cependant  la  dilatation  caoutchoutee ,  plus  douce  et  qui 
toujours  permet  le  maintien  de  la  canule. 

Les  methodes  de  traitement  mixte  presentent  des  indications 
plus  restreintes.  Peut-etre  avec  Temploi  de  plus  en  plus  fre¬ 
quent  des  methodes  directes  constitueront-elles  un  procede 
d’avenir. 
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Nous  reservons  les  interventions  sa.ngla.ntes  externes  aux  cas' 
graves ,  surtout  aux  stenoses  cicatricielles  non  dilatables ,  aux 
soudures  et  aux  autres  stenoses  ayant  resiste  a  la  dilatation 
interne.  Avec  Moure,  Schmiegelow  et  Navratil,  nous  conseillons 
la  tracheotomie  basse  pour  pallier  aux  inconvenients  cl  une  tra- 
cheotomie  trop  haute,  mais  seulement  a pres  echec  de  la  dilata¬ 
tion  caoutchoutee. 

Malgre  d’assez  nombreux  succes,  la  laryngofissure  ne  nous 
parait  pas  donner  toute  securite  a  cause  des  recidives  dans  des 
cas  graves. 

La  tracheo-laryngectomie  est  naturellement  a  rejeter,  sauf 
certaines  extirpations  partielles  avec  suture  ou  plastique. 

Dans  tous  les  cas  graves,  et  tout  particulierement  dans  les 
stenoses  cicatricielles  serrees,  les  soudures  etendues,  triste  apa¬ 
nage  des  tubards-canulards  graves,  nous  pratiquons  et  conseil¬ 
lons  d’emblee  la  laryngostomie.  Les  succes  qu’elle  nous  a  don- 
nes  dans  des  '  cas  desesperes  nous  permettent  d  affirmer  que 
c’est  actuellement  la  methode  de  choix.  Entre  les  mains  d’opera- 
teurs  patients,  avec  un  choix  judicieux  de  1  opportunity  opera- 
toire  (malades  tres  a  froid),  avec  des  soins  operatoires  et  sur¬ 
tout  post-operatoires  minutieux,le  succesest  assure. L’extension 
rapide  de  ce  nouveau  procede  le  demontre  amplement. 

D’autres  methodes  sont  certes  plus  rapides  et  plus  brillantes, 
mais  offrent-elles  la  meme  securite  et  donnent-elles  les  memes 
resultats  ? 


X 

TUMEURS  PRIMITIVES  DES  SINUS  DU  NEZ 

(Suite) 

Par  Oreste  BELLOTI  (de  Milan). 

[Traduction  par  M.  Mf.nier,  de  Figeac] 

Epitheliomes.  —  Jecrois  opportun  de  faire  suivre  les  sarcomes 
des  epitheliomes  ou  mieux  du  carcinome  et  de  l’epitheliome 
cylindrique  qui  sont  les  deux  varietes  de  tumeurs  qui  nous  inte- 
ressent  dans  la  circonstance. 

Comme  je  l’ai  deja  dit,  il  semble  que  la  premiere  bonne  des¬ 
cription  de  l'epithelioma  du  sinus  maxillaire  ait  ete  donnee  par 
Fourdignier  dans  sa  these  sur  les  tumeurs  solides  du  sinus 
maxillaire  ;  mais,  malgre  toutes  mes  recherches,  je  n’ai  pu  reus- 
sira  me  procurer  ce  travail. 

Depuis  Fourdignier  jusqu’a  nos  jours,  le  nombre  des  observa¬ 
tions  n’a  pas  ete  beaucoup  augmente.  Weber,  dans  une  statis- 
tique  de  307  tumeurs  du  maxillaire  superieur,  n’enregistre  que 
10  cas  d'epithelioma  de  l’antre;  Lake,  sur  137  tumeurs,  n’en  a 
aucun  cas,  et  De  Gaetano,  de  Naples,  dans  la  bibliographic  allant 
de  1877  a  1892  ne  trouva  que  6  cas. 

En  1872,  Bertier  publia  un  travail  sur  les  tumeurs  du  maxil¬ 
laire,  avec  des  cas  clihiques,  parmi  lesquels  il  semble  y  en  avoir 
de  primitifs  du  sinus  maxillaire.  Mais,  ces  observations  etant 
tres  incertaines,  je  m’abstiendrai  de  les  rapporter ;  je  dirai  seule- 
ment  que  l’une  semble  avoir  ete  un  epithelioma  chez  une  femme 
de  trente-cinq  ans  et  l’autre,  une  tumeur  melanique  chez  un 
homme  de  cinquante-cinq  ans. 

Heat,  dans  son  traite,  deja  cite,  sur  les  tumeurs  des  maxillaires, 
distingue  deux  varietes  d’epithelioma  :  l’epithelioma  squameux 
et  le  columnaire  et  il  affirme  que  cette  deuxieme  variete  est  tou- 
jours  primitive  dans  l’antre  d’ Highmore  et  il  rappelle  un  de  ses 
malades,  tige  de  cinquante  et  un  ans,  qu'il  opera  pour  une  tumeur 
de  cette  nature  du  maxillaire  droit;  elle  remplissait  complete- 
mentle  sinus  et  avait  envahi  secondairement  le  nez  et  l’orbite. 
L'examen  histologique  revela  de  l’epithelioma  cylindrique. 

Le  meme  auteur  decrit  un  cas  semblable  chez  une  dame  de 
cinquante-deux  ans.  Le  developpement  de  la  tumeur  avait  dure 
un  an  environ. 

Enlin,  il  rapporte  un  troisieme  cas  chez  une  femme  de  cin- 
quante-deux  ans,  chez  laquelle  revolution  de  la  tumeur  se  fit  en 
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quelques  mois.  Tout  d’abord,  la  malade  remarqua  une  legere 
tumefaction  de  la  joue  gauche  el,  en  quelques  mois,  la  tumeur 
envahit  presque  tout  le  maxillaire  jusqu’au  rebord  de  1’orbite. 
La  peau  etait  rouge  et  tendue,  sans  etre  impliquee  dans  le  pro¬ 
cessus;  palais  en  bon  etat;  engorgement  ganglionnaire.  A  l’ope- 
ration,  on  trouva  le  sinus  completement  rempli  par  la  tumeur. 

Comme  je  l’ai  dit  a  propos  des  sarcomes,  je  n’ai  pas  l’inten- 
tion  de  rapporter  ici  tous  les  casd’epitheliomas  ou  de  carcinomes 
enregistres  dans  la  litterature,  mais  seulement  ceux  que  j’ai  pu 
trouver  et  que  j’ai  cru  plufe  appropries  au  present  travail. 

En  1886,  Caselli  publia  dans  la  Riforma  medica  un  cas  tres 
interessant  d’epithelioma  de  l’antre  d’Highmore  avec  propagation 
aux  choanes  et  a  la  cavite  buccale  chez  une  femme  de  quarante- 
neuf  ans,  entree  a  la  clinique  chirurgicale  de  Genes.  Rien  de 
remarquable  dans  la  symptomatologie ;  phenomenes  d’invasion 
nasale  et  naso-pharyngienne ;  ecoulement  fetide  par  le  nez. 

Dans  son  traite  de  diagnostic  et  de  traitement  des  maladies  du 
nez,  publie  en  1889,  le  prof.  Ferreri  dit  qu’il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  sinus  maxillaire  peut  etre  le  siege  de  tumeurs  malignes  et, 
deux  ans  avant,  il  avait  observe  et  opere  un  epithelioma  primitif 
avant  qu’il  eut  depasse  les  parois  du  sinus. 

En  1892,  dans  le  Giornale  internazionale  di  Scienze  mediche , 
de  Gaetano  publie  un  autre  cas  que  je  ne  puis  resumer,  a  mon 
grand  regret,  car  je  n’ai  pu  me  procurer  le  numero  du  journal. 

En  1882,  au  premier  Congres  de  notre  Societe,  le  prof.  Strazza, 
dans  son  rapport  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies 
des  cavites  accessoires  du  nez,  cite  deux  cas  de  carcinome  du 
sinus  maxillaire. 

En  J894,  le  prof.  Nicolai,  dans  le  journal  de  son  Institut, 
publie  un  cas  de  cancer  chez  une  femme  de  cinquanle  ans  qu’il 
opera  avec  succes  ;  ce  carcinome  du  sinus  avait  envahi  secondai- 
rement,  parait-il,  le  nez  et  le  sinus  sphenoidal,  sans  que  dans 
les  commemoratifs  anciens  ou  recents,  il  y  ait  eut  quelque  chose 
ayant  une  valeur  au  point  de  vue  de  1’etiologie  du  carcinome. 

En  1894,  Reinhard,  dans  les  Archiv  f.  Laryngol.,  publie  un 
cas  interessant  de  carcinome  primitif  du  sinus  maxillaire  gauche 
chez  un  homme  de  soixante-cinq  ans,  sans  predisposition  here- 
ditaires  ou  acquises. 

L’unique  symptome  precocefut  un  ecoulement  nasal,  purulent, 
unilateral,  accompagne  de  malaise,  cephalee,  d’abord  legere, 
mais  qui,  dans  les  dernieres  semaines,  avait  pris  la  forme  d’une 
migraine  veritable  et  s’irradiait  a  la  nuque,  aux  epaules  et  a 
l’oreille  droite  :  amaigrissement  notable.  On  fit  des  lavages ;  on 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  815 

enleva  a  l’anse  des  masses  polypoi'des  existant  dans  la  fosse  nasale 
gauche;  elles  se  reproduisirent  rapidement.  Le  rebord  du  maxil- 
laire  allait  en  se  tumefiant  et  etait  douloureux  aussi  bien  a  la 
nression  que  spontanement.  Le  sillon  naso-labial  gauche  n  etait 
pas  aussi  marque  que  le  droit.  A  19  rhinoscopie  anterieure,  au 
niveau  de  l’extremite  anterieure  du  cornet  moyen,  ll  y  avait  une 
production  polypo'ide  tres  resistante  et  saignant  facilemeut.  La 
surface  de  la  voute  palatine  semblait  saine,  mais  la  palpation 
digitale  indiquait  un  ramollissement  particulier  des  deux  tiers 
po'sterieurs.  Pas  de  lesions  ganglionnaires,  ni  de  troubles  visuels. 
On  fit  la  resection  totale  du  maxillaire  superieur  et  l’on  constata 
que  la  tumeur  remplissait  toute  la  cavite  du  sinus. 

Dans  une  statistique  du  Dr  Martuscelli,  sur  28  tumeurs  obser¬ 
ves,  pendant  l’annee  scolaire  1897-1898,  ne  figure  qu’un  carci- 
nome  de  l’antre  d’Highmore. 

Dans  les  Archives  internal,  de  laryngologie,  olologie  (juillet- 
aout  1900),  le  Dr  Lichtwitz  publie  un  cas,  vu  par  lui,  de  carci- 
nome  primitif  du  sinus  maxillaire  ;  il  est  tres  important  a  cause 
du  jeune  age  du  petit  malade  (huit  ans).  Depuis  quinze  jours  ,  it 
y  avait  un  ecoulement  fetide  par  la  narine  gauche.  Au  niveau  de 
la  fosse  canine  de  ce  c6te,  on  note  un  petit  gonflement  indolore 
et.  dans  la  region  sous-maxillaire  du  rneme  cote,  on  trouve  un 
ganglion  du  volume  d’une  petite  amande.  A  la  rhinoscopie  ante¬ 
rieure  :  petit  polype  du  meat  moyen  gauche.  Quelques  jours 
plus  tard,  grace  a  une  fistule  du  rebord  alveolaire,  on  penetre 
dans  le  sinus  qui  etait  plein  de  masses  molles  dont  l'examen  his- 
tologique  indiqua  la  nature  carcinomateuse.  Le  malade  mourut 
quelques  mois  plus  tard.  L’auteur  n’a  pas  cru  utile  d’intervemr. 

Dans  lecompte  rendu,  dejacite,  de  l’lnstitut  Grademgo,  publie 
par  le  Dr  Staffer,  est  indique  un  seul  cas  de  carcinome  de  l’antre 
d’ Highmore  chez  un  homme.- 

A  la  XIe  reunion  de  la  Societe  americaine  d’oto-rhino-laryngo- 
logie,  le  5-6  juin  1905,  le  Dr  Jackson  rapporle  un  cas  d’epithe- 
lioma  du  sinus  maxillaire  qu’il  opera  avec  succes,  apres  ligature 
de  la  carotide  externe.  . 

Enfin,  dans  la  monographie  :  Cancer  du  sinus  maxillaire, 
publiee  en  1905,  par  le  docteur  Richou,  sont  rapportees  sept 
observations. 

Cas  I.  —  Epithelioma  du  sinus  maxillaire  ;  resection,  recidive, 
mort.  Homme  &ge  de  50  ans.  Rien  dans  les  antecedents  ;  pas  d’ac- 
cident  palhologique  sauf  des  crises  nevralgiques  et  un  ecoulement 
muco-purulent,  abondant,  par  la  narine  droite.  Anosmie  et  sensa¬ 
tion  de  tumefaction  de  la  moitid  droite  de  la  face ;  traces  de  pus 
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dans  le  meal  moyen  ;  bord  gingival  un  peu  augmente  de  volume  ;  la 
deuxieme  grosse  molaire  est  mobile  dans  son  alveole.  La  tumeur  est. 
tres  dure,  saillante  et  semble  ne  faire  qu’une  seule  masse  avec  le 
maxillaire ;  peau  oedematiee  et  enflammee.  Quelques  ganglions 
tumefies  et  indures  dans  la  region  sous-maxillaire.  La  duree  de 
l’affection  fut  d’environ  6  mois. 

Cas  II.  —  ( incertain ).  Cancerdusinusmaxillaire ;  resection  partielle, .. 
mort  par  erysipele  ;  pas  d’examen  histologique.  Homme  de  53  ans, 
charretier. 

Cas  III.  —  Cancer  du  sinus  maxillaire  ;  resection  partielle  ;  mort 
trois  jours  apr&s.  Homme  de  58  ans,  cocher.  L’affection  datait  dun 
an  environ.  Tumefaction  de  la  moitid  droite  de  la  face  ;  phenomenes 
de  stenose  nasale  ;  les  mouvements  de  1’ceildroit  sont  difficiles  ;  chute 
spontande  des  dents  d’en  haut  dont  la  canine  resta  seule  ;  anesthesie 
de  la  moitie  droite  de  la  levre  superieure  ;  exophtalmie  prononcee, 
diplopie  ;  pas'  d’engorgement  ganglionnaire.  L’examen  histologique 
manque. 

Cas  IV.  —  Epithelioma  du  sinus  maxillaire  gauche.  Resection  du 
maxillaire  ;  recidive.  Homme  de  61  ans,  journalier.  La  tumeur  datait 
de  5  mois  ;  elle  occupait  la  paroi  supdrieure  et  interne  de  la  joue  et 
s’est  developpee  progressivement.  Dans  l’espace  gingival  supdrieur, 
on  notait  nettement'  la  presence  de  la  tumeur  qui  adherait  aux 
parties  profondes  et  aux  teguments.  Douleur  peu  vive,  irradiee  aux 
dents  correspondantes.  A  la  rhinoscopie,  on  voyait  le  cornet  moyen 
legerement  augmente  de  volume,  rien  au  meat  moyen,  integnte 
absolue  de  la  paroi  interne  ;  pas  d’dcoulement  nasal  ;  obscuritd  a 
la  diaphanoscophie.  Legere  exophtalmie  ;  ganglions  durs  et  doulou¬ 
reux  a  la  region  cervicale  superieure.  On  pratiqua  la  resection 
classique  du  maxillaire  supdrieur.  Recidive  au  bout  de  6  mois.  L  exa- 
men  histologique  montra  que  la  tumeur  etait  un  epithelioma  cylin- 
drique  ayant  son  point  de  depart  dans  la  muqueuse  du  sinus  et 
s’etant  d’abord  developpe  dans  cette  cavite  ;  puis  il  avait  detruit 
la  paroi  externe  dont  les  residus  etaient  restds  a  la  periphdrie  et  a 
l’intdrieur  de  la  tumeur. 

CAs  V.  —  Epithelioma  du  sinus  maxillaire  ;  hoinme  de  55  ans, 
employe.  II  avait  toujours  eu  bonne  sante.  Vers  le  debut  de  1904, 
il  se  presents  a  la  clinique  du  prof.  Poirier  et  on  constatedes  polypes 
muqueux  typiques  de  la  face  nasale  droite.  L’examen  histologique 
confirma  la  nature  nettement  muqueuse  de  ces  tumeurs.  Trois  mois 
apres,  une  nouvelle  ablation  est  necessaire  et  l’anse  vient  tomher 
sur  un  pedicule  dur,  ldgerement  elastique  provenant  de  l’antre 
d- Highmore.  La  diaphanoscopie  montre  une  opacite  marquee  des 
sinus  maxillaire  et  frontal.  Le  sinus  maxillaire  ayant  et6  ouvert  par 
la  mdthode  de  Killian,  on  le  trouve  plein  de  masses  fongueuses  ;  l'exa- 
men  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  dpithelioma  tubule. 
Rien  aux  ganglions  correspondants.  Un  mois  plus  tard,  on  pratiqua  la 
resection  classique  du  maxillaire.  Il  parait  cependant  qu’il  y  eut 
recidive  quelques  mois  plus  tard. 
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Cas  vi.  —  Epithelioma  recidivant  du  sinus  maxillaire.  Femme  de 
63  ans  •  mere  morte  a  51  ans,  de  cancer  de  l’estomac.  La  tumeur  se 
manifesla  par  des  phenomenes  douloureux  au  niveau  de  la  region 
molaire  et  de  la  region  sous-orbilaire  gauches.  La  douleur  etait 
intermittente  avec  des  paroxysmes  survenant  trois  ou  quatre  lois 
nar  iour.  Au  bout  d’un  an,  la  malade  constata  de  la  stenose  nasale 
et  une  tumefaction  a  l’angle  interne  de  l’ceil  avec  epiphora.  Au 
bout  de  quelque  temps,  la  tumeur  s’etendait  a  Tarcade  sous-orbi- 
taire  et  il  survint  de  l’exophtalmie.  La  tumefaction  augmenta  rapi- 
dement  et  occupa  toute  la  region  molaire  gauche  et  la  fosse  canine 
en  soulevant  la  peau  qui  etait  distendue  et  adherente,  tres  vascula- 
risee  etdecouleur  violacee.  A  la  palpitation,  la  tumeur  etait  dure  et 
irreguliere.  L’exophtalmie  augmenta  ;  troubles  de  motilite  de  1  ceil. 
La  paroi  externe  du  nez  est  deplacee  en  dedans.  Engorgement 
bilateral  le  long  du  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoidien  des 
deux  c6tes.  Operation  :  resection  totale  du  maxillaire.  Recidive  au 
bout  de  quelques  mois. 


Au  dernier  Congres  de  la  Societe  Franpaise  de  laryngologie, 
en  mai  1907,  Molinie  a  presente  trois  observations  personnelles 
d’epitheliomas  du  sinus  maxillaire  ayant  atteint  trois  hommes 
ages  respectivement  de  47,  50  et  80  ans.  Chez  tous  trois  Inflec¬ 
tion  debuta  par  une  tumefaction  au-dessous  de  l’ceil,  et  due 
au  deplacement  de  la  paroi  osseuse  anterieuredu  sinus.  Autres 
symptomes  communs  :  occlusion  nasale  et  ecoulement  purulent ; 
chezl’un  des  malades,  il  v  avait  en  plus  des  polypes  du  nez. 
Chez  tous  trois  :  bon  etat  general  et  adenopathies  peu  appre- 
ciables. 

Castex  et  Rabe  ont  communique  un  cas  tres  important  et 
rarede  tumeur  du  sinus  maxillaire  chez  un  homme  de  51  ans. 
L’evolution  fut  tres  rapide  :  douleurs  sous-orbitaires ;  des  le 
debut,  soulevement  de  la  paroi  anterieure  du  sinus,  exophtalmie 
et  occlusion  de  la  fosse  nasale  correspondanle.  Resection  totale 
du  maxillaire  superieur.  Le  sinus  frontal  et  une  partie  du  laby- 
rinthe  ethmoidal  etaient  envahies,  chose  dont  on  n  avait  pu  se 
rendre  compte  jusqu’alors.  Mort  quinze  jours  apres  par  adyna- 

L’aspect  d’une  coupe  de  la  tumeur  rappelait  celui  d’un  foie 
envahi  par  la  cirrhose  atrophique.  Mais  ce  qui  est  plus  impor¬ 
tant,  c’est  que  Texamen  histologique  et  la  coloration  a  Thema- 
toxyline-eosine  montrerent  la  presence  d’un  epithelioma  a  type 
pavimenteux.  L’auteur  explique  le  lait  en  ayant  recours  a  la 
theorie  des  metaplasies  epitheliales. 

Rien  que  j’aie  dil  en  debutant  que  les  epitheliomas  a  type 
pavimenteux  ne  peuvent  etre  consideres  comme  de  vraies 
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tumeurs  primitives  du  sinus,  j’ai  voulu  cependant  rapporter 
cette  observation  tres  importante  et  voir  s’il  ne  serait  pas  utile, 
dans  des  etudes  ulterieures,  d’accepterou  non  parmi  les  tumeurs 
primitives  du  sinus  maxillaire  les  epitheliomas  a  type  pavi- 
menteux. 

J’ai  recueilli  environ  cinquante  cas  de  tumeurs  malignes  du 
sinus  maxillaire  :  soit  vingt-sept  sarcomes  et  vingt-cinq  epithe¬ 
liomas.  . 

On  peut  done  dire  que  fort  heureu^ement  le  sinus  maxillaire 
est  assez  rarement  atteint  de  ces  neoplasmes,  mais  pas  aussi 
rarement  que  l’affirment  beaucoup  d’auteurs. 

Elies  n'ont  pas  de  predilection  speciale,  ni  pour  la  classe 
riche,  ni  pour  la  classe  pauvre,  ni  pour  les  citadins,  ni  pour  les 
campagnards  ;  de  meme,  la  profession  a  peu  d’importance.  On 
ne  peut  non  plus  etre  certain  si  le  sarcome  est  plus  frequent  que 
le  carcinome  ;  il  semble  pourtant  que  oui. 

Age.  —  Quant  a  l’age,  je  rapporte  deux  petits  tableaux  com¬ 
poses  a  1’aide  des  cas  dans  lesquels  l’age  du  malade  etait  indique  ; 
le  premier  est  pour  les 
liomas. 

De  1  a  10  ans 
De  10  a  20  — 

De  20  a  30  — 

De  30  a  40  — 

De  40  a  50  — 

De  50  a  60  — 

De  60  a  70  — 

De  70  a  80  — 


De  1  a  10  ans 
De  10  a  20  — 

De  20  a  30  — 

De  30  &  40  — 

De  40  a  50  — 

De  50  a  60  — 

De  60  a  70  — 

De  70  a  80  — 

Done,  comme  toujours,  le  sarcome  aurait  une  predilection 
pour  la  jeunesse  et  l’epithelioma  pour  I’&ge  avance. 

II  n’ya  pas  plus  de  preference  pour  le  sexe  masculin  que  pour 
le  feminin,  ni  pour  un  cote  plus  que  pourl’autre. 


sarcomes,  le  second  est  pour  les  epune- 

.  0  cas 

.  5  — 

7.7 .  4  — 

. .  1  — 

.  6  — 

.  3  — 

.  3  — 

.  0  — 

.  1  cas 

7 .  0  — 

.  0  — 

.77. .  i  — 

.  12  — 
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La  tumeur  semble  prendre  volontiers  son  insertion  sur  la 
paroi  anterieure. 

L'etiologie  est  obscure  comme  celie  du  cancer  en  general. 

L’heredite  ne  fut  demontree  que  dans  quelques  cas  ;  je  n’ai 
pas  trouve  de  causes  predisposantes  ;  tous  les  malades  avaient 
auparavant  une  excellente  sante,  et  n’avaient  pas  eu  de 
lesions  anterieures,  si  Ton  en  excepte  le  cas  de  Wendell  Phi¬ 
lipps  qui  vit  un  epithelioma  de  l’antre  d'Highmore  implante  sur 
un  polype  muqueux. 

L’aspect  clinique  de  ces  tumeurs  ressemble,  a  peu  pres  a 
celui  qu’elles  prennent  dans  les  autres  organes. 

Les  caracteres  de  malignite  sont  les  caracteres  ordinaires  : 
evolution  rapide,  ulceration,  metastases,  recidives,  tendance  a 
user  et  a  detruire  les  tissus  et  les  os  par  compression.  Le  sarcome 
ne  donne  pas.  lieu  &  des  adenopathies  ou  elles  sont  tres  rares. 

L’antre  d’Highmore  n’est  pas  plus  atteint  de  tumeurs  malignes 
que  le  sont  les  autres  regions  du  corps. 

La  marche  clinique  est  plus  longue  pour  les  sarcomes  (parfois 
quelques  annees)  que  pour  les  epitheliomas.  Tres  souvent  Tissue 
finale  est  funeste. 

Symptom&tologie.  —  L’evolution  des  tumeurs  malignes  du 
sinus  maxillaire  est,  au  debut,  semblable  a  celle  des  tumeurs 
benignes. 

A  une  premiere  periode  qu’on  peul  appeler  aussi  periode  de 
la.ten.ce ,  on  ne  note  aucun  symptome  qui  vienne  denoncer  la 
presence  de  la  tumeur,  ou  bien,  on  n’a  que  des  phenomenes 
douloureux  inconstants  qui  peuvent  exister  aussi  dans  une 
sinusite  banaleou  dans  un  cas  de  tumeur  benigne. 

C’est  ainsi  que  le  debut  de  Tatlection  passe  inapenju  et  la 
tumeur  se  developpe  dans  une  cavite  close  ;  les  parois  osseuses 
offrent  au  neoplasme  une  resistance  suffisante.  Les  douleurs, 
quand  elles  existent,  sont  peu  intenses,  intermittentes,  passa- 
geres  ;  lesmolaires  correspondant  au  sinus  sontun  peu  sensibles  ; 
et  le  patient,  qui  croit  avoir  une  nevralgie  dentaire,  n  y  fait  pas 
trop  attention.  Au  bout  d’un certain  temps,  la  masse  neoplasique 
remplissant  toute  la  cavite  du  sinus  provoque  des  phenomenes 
de  voisinage  qui  caracterisent  la  seconde  periode.  Avant  toute 
manifestation  exterieure,  le  malade  eprouve  une  sensation  de 
lourdeur  au  niveau  du  sinus  et  il  peut  facilement  arriver  que 
Taffection  soit  prise  pour  une  inflammation  du  sinus.  Puis 
viennent  d’autres  svmptomes  particulars  a  cette seconde  periode. 

La  paroi  anterieure  presente  des  alterations  d  apparence 
inflammatoire  :  deformation  de  la  joue  avec  gonflement  des  par- 
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ties  molles  ;  la  fosse  canine  est  tumefiee  et  un  doigt  introduit 
dans  la  cavite  buccale  au  niveau  de  la  region  gingivo-labiale  de 
la  canine  a  la  premiere  molaire,  sent  un  etat  pateux  et  quelque- 
fois  des  bourgeons  charnus  apparaissent  en  cette  region. 

II  n’y  a  aucun  symptome  du  cote  du  nez;  mais,  plus  souvent, 
on  voit  le  meat  moyen  occupe  par  des  excroissances  charnues 
qui  parfois  sont  prises  pour  de  simples  vegetations  myxoma-' 
teuses  frequentes  dans  les  sinusites. 

Dans  les  epitheliomas,  il  existe  souvent  un  ecoulement  puru¬ 
lent  fetideet  quelquefois  aussi  il  y  a  des  epistaxis. 

Dans  cette  seconde  periode,  avec  la  diaphanoscopie,  on  note 
une  opacite  du  sinus  et  avec  la  radioscopie,  on  peut  noter  une 
ombre  different  du  sinus  normal. 

On  arrive  ainsi  a  la  troisieme  periode,  c’est-a-dire  celle  dans 
laquelle  la  tumeur  ayant  detruit  en  totalite  ou  en  partie  une  ou 
plusieurs  parois  du  sinus  envahit  les  organes  voisins. 

Suivant  que  telle  ou  telle  paroi  sera  detruite  et  tel  ou  tel 
organe  envahi,  on  aura  une  symptomatologie  dilferente. 

I.  —  La  paroi  anterieure  malgre  sa  resistance  apparente,  se 
laisse  vite  effondrer  et  ddtr'uire.  La  deformation  de  la  face  aug- 
mente  et  les  tissus  mous  sont  infiltres  par  la  tumeur.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  on  note  a  ce  stade,  grace  a  la  palpation,  une  crepita¬ 
tion  speciale. 

On  voit  aussi  survenir  des  troubles  fonctionnels  du  cote  de 
l’appareil  lacrymal  et  des  troubles  circulatoires  de  la  joue. 

La  compression  des  terminaisons  nerveuses  determine  divers 
desordres  spnsitifs  :  anesthesies  ou  thermo-anesthesies.  L’irrita- 
tion  de  ces  memes  terminaisons,  provoque,  par  contre,  des  dou- 
leiirs  d’intensite  variable,  pouvant  aller  jusqu'a  des  nevralgies 
inlolerables  pour  le  malheureux  patient  et  s’irradiant  en  divers 
sens. 

L’envahissement  des  parties  molles  de  la  joue  peut  arriver 
jusqu’a  la  peau  qui  finitpar  s'ulcerer;  cela  se  produil  plus  faci- 
lement  pour  les  epitheliomes. 

II.  —  Vers  la  paroi  inferieure,  le  neoplasme  provoque  d’abord 
un  epaississement  limite  au  rebord  gingival  ;  ce  n’est  que  secon- 
dairement  qu’il  envahit  la  voute  palatine. 

Les  dents,  si  elles  ne  sont  pas  deja  lombees,  tombent  bientot 
successivement  et,  a  travers  les  alveoles,  se  font  jour  les  bour¬ 
geons  de  la  tumeur  qui  ne  tarde  pas  a  apparaitre  dans  la  cavite 
buccale.  La  voute  palatine  se  perfore  moins  facilement. 

On  peut  noter  des  troubles  de  la  respiration  et  aussi  de  la 
mastication,  dus  a  1’apparition  d’une  sorte  de  trismus. 
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Hi;  —  La  paroi  superieure  est  aussi  envahie  bientot ;  elle  est 
infiltree  plutot  que  deformee  et  il  y  a  des  troubles  du  cote  de 
Foeil ;  d’abord  des  troubles  de  la  motilite,  ensuite,  troubles  de  la 
fonction  visuelle. 

J’ai  a  peine  parle  des  troubles  oculaires,  car  a  la  fin  de  ce  tra¬ 
vail,  je  leur  ai  consacre  un  chapitre  special. 

La  tumeur  continuant  son  prog-res  et  son  envahissement,  l’ceil 
est  chasse  de  la  cavite  orbitaire  ;  il  y  a  ainsi  de  l’exophtalmie 
accompagnee  de  douleurs. 

IV.  —  L’envahissement  de  la  paroi  posterieure  n’est  pas  carac- 
terise  par  une  symptomatologie  grave  el  le  malade  ne  pergoit 
qu’une  sensation  genante  de  pulsation  a  la  region  temporale. 

V. - —  Enfin,  l’envahissement  de  la  paroi  interne  donne  lieu  a 
des  phenomenes  qu’on  peut  constater  par  une  rhinoscopie  soi- 
gneuse  qui  demontre  deux  ordres  de  faits  :  ou  bien  le  meat 
moyen  n’est  pas  occupe  par  des  vegetations  et  la  paroi  n’est  pas 
deplacee  en  dedans  ;  la  rhinoscopie  est  alors  negative  ;  ou  bien 
le  meat  moyen  est  occupe  par  des  vegetations  qui,  au  debut, 
offrent,  comme  nous  l’avons  deja  dit,  presque  toujours  un  carac- 
tere  nettement  myxomateux  ;  au  bout  d’un  certain  temps,  ou 
meme  tout  de  suite,  elles  presentent  une  consistence  plus  dure, 
un  aspect  granuleux,  saignant  facilement ;  ce  ne  sont  que  des 
prolongements  de  la  tumeur  a  travers  l’ouverture  normale.  Sou- 
vent,  surtout  dans  les  epitheliomes,  il  y  a  un  ecoulement  nasal 
purulent,  qui,  des  le  debut  de  l’affection,  peutse  montrer  rebelle 
a  tout  traitement. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels  apparait  d’abord  1  anosmie, 
suivie  d’anesthesie  de  la  muqueuse  nasale.  La  tumeur  peut 
envahir  ensuite  le  sinus  ethmoidal  et  meme  les  sinus  spheno'i- 
daux  et  penetrer  dans  la  cavite  cranienne  en  provoquant  une 
meningo-eneephalite  rapidement  morlelle. 

Dans  l’epithelioma,  le  systeme  ganglionnaire  est  bientot  infil- 
tre  et  les  ganglions  situes  en  avant  et  au-dessous  du  sterno-clei- 
do-mastoidien  (portion  mastoi'dierine)  et  les  sous-maxillaires  sont 
les  premiers  atteints.  L’etat  general  du  malade  reste  relative- 
ment  bon  pendant  assez  longtemps;  puis  les  phenomenes  de 
cachexie  entrent  bientot  en  scene. 

Le  malade  perd  ses  forces,  maigrit,  l’intelligence  iaiblit ;  la 
douleur  conlinuelle,  l’insomnie,  les  hemorragies  1  abattent  , 
l’app^tit  diminue  ;  la  mastication,  difficile,  rend  1  alimentation 
encore  plus  defectueuse. 

La  marche  de  la  tumeur  est  assez  rapide,  plus  pour  les  endo- 
theliomes  que  pour  les  sarcomes. 
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La  duree  est  assez  difficile  a  mesurer  a  cause  de  l’impossibilite 
de  se  rendre  compte  delaperiode  latente. 

Le  pronostic  est  toujours  grave  et  presque  toujours  la  mort 
vient  terminer  la  scene. 

Une  complication  frequente  et  facile,  c’est  l’erysipele. 

Je  rappellerai  encore  que,  dans  la  marche  clinique  de  ces 
tumeurs,  Sebileau  distingue  trois  formes  devolution  : 
a)  Forme  inflammatoire  ; 
h)  —  neoplasique  pure  ; 

c)  —  gangreneuse  ou  putride. 

Je  suis  cependant  de  l’avis  du  professeur  Citelli  qui,  commen- 
tant  le  travail  de  l’auteur  fran?ais,  declare  que  ces  distinctions! 
n’ont  aucune  raison  d’etre,  car  la  premiere  et  la  troisieme 
formes  ne  sont  que  des  phases  consecutives  au  developpement 
de  la  deuxieme. 


Tumeurs  du  sinus  frontal. 


Je  suivrai  pour  le  sinus  frontal  le  meme  ordre  que  pour  le,| 
sinus  maxillaire.  Je  commencerai  done  par  les  polypes. 

Polypes.  —  Les  polypes  du  sinus  frontal  ne  sont  pas  tres  rares ;  \ 
mais,  le  plus  souvent,  ce  ne  sont  que  des  trouvailles  d’autopsie. 

De  toute  facon  la  litlerature  est  tres  peu  abondante  et  Martin,  .j 
quia  fait  une  etude  soigneuse  de  toutes  les  tumeurs  du  sinus  y 
frontal,  n’a  recueilli  que  9  observations  de  polypes. 

La  plus  ancienne  est  certainement  celle  de  Levret  en  1725. 

Les  deux  sinus  frontaux,  les  fosses  nasales,  les  sinus  maxil- 
laires  etaient  envahis  par  sept  polypes  bien  distincts  dont  cha-  1 
cun  s’implantait  par  un  pedieule  tres  grele  vers  l’orifice  du 
sinus. 

Hoffmann  cite  un  cas  d’exophtalmie  considerable  due  a  un 
polype  enorme  du  sinus  frontal;  il  avait  envoye  aussi  des  pro* 
longements  dans  les  fosses  nasales  et  dans  le  pharynx. 

Boyer,  dans  les  Annales  franfaises  de  Chirurgie  en  1841, 
rappelle  un  cas  de  polype  du  sinu^  frontal  ayant  detruit  la  paroi 
anterieure. 

Lancet  ne  decrit  que  des  polypes  trouves  au  cours  d’une  autop-  ‘ 
sie. 

Sangalli  ne  rapporte  aucun  cas  ni  dans  son  Histoire  des 
tumeurs ,  ni  dans  son  Traite  d'Anatomie pathologique. 

Le  13  juillet  1894,  a  la  Societe  britannique  de  laryngologie, 
Collier  parla  d’un  cas  de  polype  du  sinus  frontal,  chez  un  indi- 
vidu  atteint  d’empyeme  de  la  cavite ;  on  trouva  le  polype  fixe 
sur  un  fragment  d’os  detache  de  la  paroi  anterieure. 
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Jacques  et  Bartenus  dans  leur  monographic  sur  les  tumeurs 
Wnignes  des  sinus  ne  rapportent  pas  d’autres  cas  de  polypes.  ^ 

Worsen  au  Xe  Congres  international  de  Medecine  (5  aout 
1890)  dit  que  danslalitterature  on  ne  trouve  que  quarante-six  cas 
d’affection  du  sinus  frontal,  mais  pas  d’observation  de  polypes. 

Zank,  dans  le  Medical  Record  (New-York,  5  novembre  1894) 
publia  une  statistique  des  affections  du  sinus  frontal  observees 
dans  les  quinze  dernieres  annees  ;  il  y  en  avait  en  tout  quatre- 
vingt-quinze,  dont  deux  de  polypes. 

La  symptomatology  de  cette  affection  est  peu  considerable  ; 
le  plus  souvent  la  tumeur  ne  s’accompagne  d’aucun  symptome 
ou  si  elle  est  escortee  d’une  sinusite,  les  symptomesde  cette  der- 
nierela  masquent. 

C’estseulement  au  casde  dilatation  du  sinus  que  la  tumeur  se 
manifeste  a  la  vue  et  alors  la  tumefaction  est  plutot  pateuse  que 
flucluante.  Si  la  tumeur  a  envahi  les  fosses  nasales,  les  troubles 
indiquant  l’occlusion  nasale  et  surtout,  une  rhinoscopie  attentive 
suffiront  a  nous  avertir  de  la  presence  de  cette  neoformation. 

Osteomes.  —  Beaucoup  plus  importants  et  beaucoup  moins 
pares  sont  les  osteomes  du  sinus  frontal.  L’observation  la  plus 
ancienne  est  certainement  celle  de  Vallisnieri  dans  son  Opus 
physico-medicum  de  1733 ;  il  s’agit  d'un  osteomedu  sinus  frontal 
qui  se  detacha  par  necrose  et  avait  envahi  aussi  la  cavile 
cranienne.  La  piece  anatomique  est  conservee  au  musee  de  Flo- 

Martin  en  a  recueilli  vingt-neuf  cas  dissemines  dans  la  litte- 
rature.  Je  les  ai  rassembles  de  fa?on  resumee  dans  le  tableau 
suivant  (voir  tableau  page  suivante). 

En  resume,  Marlin  a  recueilli  vingt-trois  osteomes  vrais, 
cinq  exostoses,  parmi  lesquelles  quatre  a  torme  eburnee  et  un 
kyste  osseux.  On  ne  voit  pas  bien  lequel  des  deux  sinus  est  le 
plus  souvent  atteint.  Cependant,  trois  affections  bilaterales  sont 
citees.  L’age  n’est  indique  que  dans  seize  cas  ;  l’age  minimum 
fut  quatre  ans,  l’age  maximum  quarante-six  ans. 

Le  sexe  est  indique  dans  dix-neuf  cas ;  neuf  hommes,  neuf 
femmes  et  un  enfant.  La  duree  de  l'affection  fut  tres  longue  dans 
tous  les  cas  ;  dans  un,  elle  debuta  a  quatre  ans,  augmenta  jus- 
qu’a  quatorze  et  demeura  stationnaire  jusqu’a  quarante-sept 
ans.  Dans  deux  cas,  il  y  eut  mort  par  invasion  endocranienne, 
dans  un  autre  il  y  eut  des  attaques  epileptiformes.  Dans  trois 
cas,  il  exista  des  troubles  oculaires  plus  ou  moins  graves. 

Moser  publia  en  1900,  dans  1  e  Laryngoscope ,  un  cas  d’osteome 
du  sinus  frontal,  dont  l’ablation  fut  suivie  d’une  amaurose 
rapide  et  complete. 
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En  1898,  Tauber  (cite  par  Dubar  dans  1  'Echo  medidcal  du 
Nord,  dans  un  travail  sur  les  sarcomes  des  paupieres)  publia  un 
cas  interessant  d’osteomes  multiples  du  sinus  frontal,  chez  un 
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Adelmann . 

Lambl . 
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Exostose  des  deux 


Exostose  eburnee. 
Osteome. 


Kyste  osseu 
umeur  Eburnee 
des  deux  si 
Osteome. 


Exostose  eburnee. 
Exostose . 
Osteome. 


OBSERVATIONS 


Paroi  anterieure. 


L’auteur  cite  4  cas 
de  0.  Roux,Joberl 
de  Lambalb 
Holmy  Coot. 


Invasion  du  crane. 


T r o u  v 6  da 
Annales  d’ocuus- 
iique,  t.  72,  p.  80. 


homme  de  trente-trois  ans,  entre  a  l’hdpital  de  l’Enfant-Jesus 
pour  se  faire  operer  d’une  tumeur  sus-orbitaire  du  cote  gauche. 
II  avait  subi,  parait-il,  un  traumatisme,  a  l’&ge  de  seize  ans  a 
la  region  de  la  tumeur  ;  plus  tard  il  constata  une  petite  tumeur 
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indolore  appendue  a  la  partie  superieure  du  rebord  orbitaire  et 
a  vingt  et  un  ans,  il  remarqua  qu’il  etait  atteint  de  strabisme  a 
gauche  avec  exophtalmie  considerable,  photophobie  et  epiphora. 
On  diagnostiqua  un  sarcome  et  on  fit  une  intervention  qui 
n’eclaira  pas  le  diagnostic  qui  ne  fut  verifie  qua  une  seconde 
operation  pratiquee  en  janvier  1897  ;  on  enleva  trois  osteomes 
qui  partant  du  sinus  frontal,  avaient  envahi  l’orbite. 

Coppez,  dans  les  Archives  d'ophtalmologie ,  rapporle  le  cas 
dun  osteome  eburne  qu’il  enleva  du  sinus  frontal  droit  d  un 
homme  de  vingt-deux  ans,  tailleur  de  son  metier.  La  tumeur 
mesurait  deux  centimetres  de  long,  un  centimetre  de  large,  et 
un  demi  centimetre  d’epaisseur.  A  quinze  ans,  le  malade  avait 
subi  du  fait  d’une  chute,  un  traumatisme  frontal.  Le  develop- 
pement  de  la  tumeur  ne  fut  pas  accompagne  de  douleur. 

Un  autre  cas  qui  semble  avoir  eu  une  cause  traumatique  est 
celui  rapports  par  Teillais  dans  les  Annates  d’oculistique  (1882) : 
jeune  homme  de  dix-neuf  ans  ;  ii  quatorze  ans,  il  avait  repu  un 
coup  violent  sur  l’arcade  sourciliere  droite.  Au  bout  de  six 
mois,  il  remarqua  une  tumeur  qui  augmenta  progressivement  et 
qui  quatre  mois  apres,  s’arreta  et  demeura  stationnaire  pendant 
plus  de  quatre  ans;  puis  alors  elle  augmenta  de  nouveau,  len- 
tement,  iusqu’a  l’Spoque  ou  le  malade  vint  a  la  clinique.  En 
examinant  le  malade,  on  trouva  une  tumeur  enorme  qui  occu- 
pait  le  front,  au-dessus  de  l’arcade  orbitaire,  jusqu  a  la  hgne 
mediane  de  la  face,  la  paupiere  superieure  etait  soulevee  et  l’ceil 
deplace  vers  le  bas.  La  tumeur  n’etait  pas  pediculee  et  on  ne 
put  l’enlever  en  entier.  Le  patient  fut  pns  plus  tard  d  hSmi- 
plegie  du  cote  gauche. 

Milwalsky,  dans  les  Archives  d  ophtalmologie,  tome  AlV, 
rapporte  les  observations  de  deux  de  ses  operes  :  une  fillette  de 
quatorze  ans  chez  laquelle  la  tumeur  etait  tres  volumineuse  et 

un  jeune  homme  de  trente  ans. 

Dans  les  Archives  Internationales  de  Laryngologie  (1907),  le 
prof.  Gerber  (de  Konigsberg)  publie  un  travail  tres  bien  fait  sur 
les  osteomes  du  sinus  frontal.  11  en  a  recueilli  qualre-vingt- 
quatre,  dans  lesquels  la  tumeur  etait  primitive  dans  le  sinus  ou 

nee  dans  son  voisinage  et  avait  ensuite  envahi  la  cavite  ;  les  pre¬ 
mieres  etaient  au  nombre  de  cinquante-cinq. 

Voici  les  resultats  de  sa  statistique. 

Hommes  atteints . . 

Femmes  —  .  •  • 

Pour  l’Sge  le  minimum  est  de  onze  ans ;  le  maximum  de 
Arch,  de  Laryngol .,  1908.  N°  3. 
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soixante ;  le  plus  grand  nombre  des  cas  etait  entre  vingt  el 
trenle. 

Dans  onze  cas,  il  y  eut  pour  origine  un  traumatisme  ;  dans  un 
cas,  la  syphilis  etait  en  jeu.  Le  point  de  depart  de  la  tumeur  est 
indique  dans  vingt  observations  ;  quatorze  fois  sur  la  paroi 
anterieure,  six  fois  sur  la  posterieure.  Les  resultats  furent  : 
trente-si\  guerisons  dont  une  avec  perte  de  l’ceil  ;  neuf  morts 
par  abces  du  cerveau  ou  m6ningite ;  la  proportion  est  done  de 
75  »/„  de  guerison  et  de  18°/„  de  mort.  Gontre  l'opinion  que 
I’osteome  du  sinus  serait  exclusivement  solitaire  s’elevent  les 
resultats  de  Sulzer  qui  en  trouva  quatre,  ceux  de  Berger  qui  en 
trouve  treize  et  entin,  ceux  deja  cites  de  Tauber  qui  en  rencontra 
trois. 

L’auteur  donne  ensuite  deux  observations  personnels  que 
je  vais  brievement  rapporler. 

Observation  I.  —  Femme  de  74  ans  :  a  36  ans,  coup  de  pied  de 
cheval  sur  la  region  frontale  gauche ;  elle  en  guerit  tres  bien.  Plus 
tard  (la  malade  ne  sut  pas  preciser  l’epoque)  se  ddveloppa  au-dessus 
de  l’oeil  gauche  une  tumeur  de  consistance  dure  qui  ne  provoquait 
pas  de  douleurs,  mais  seulement  quelques  vertiges  quand  le  malade 
baissait la  tele. 

A  l’examen  de  la  region  situ6e  au-dessus  de  l’oeil,  on  trouva  une 
tumeur  du  volume  d’une  cerise,  recouverte  de  peau  normale. 

Observation  II.  —  La  seconde  observation  est  celle  d’un  homme 
de  24  ans,  domestique,  qui  remarquait,  depuis  une  annee,  que  son 
ceil  gauche  devenait  de  plus  en  plus  petit  et  s’enfon?ait  par  rapport 
a  l’ceil  droit.  Examen  rhinoscopique  negatif.  Sur  le  rebord  orbi- 
taire,  il  y  avait  une  saillie  de  la  grosseur  d’une  petite  noix,  lisse, 
de  consistance  osseuse,  recouverte  de  peau  normale. 

L’examen  par  transparence  decela  une  obscurite  typique  au 
niveau  du  sinus  frontal.  On  enleva  du  sinus  une  tumeur  formee 
presque  exclusivement  de  tissu  compact,  de  composition  normale,  a 
forme  polypoide,  dont  le  pedicule  se  trouvait  a  la  partie  la  plus 
haute  du  sinus  ;  dans  la  partie  basse  apres  effondrement  de  la  paroi 
orbitaire,  elle  occupait  en  partie  la  cavite  et  comprimait  la  globe  de 
l’oeil.  La  tumeur  avait  aussi  un  prolongement  qui  se  dirigeait  en 
arriere  et  en  haut,  vers  la  cavite  cranienne.  Le  poids  etait  de 
20  grammes  ;  les  diametres  respectifs  mesuraient  3-4  cent,  et  2-4 
centimetres.  Guerison  complete. 


Dans  son  bel  ouvrage  sur  les  tumeurs  de  l’ceil  et  des  annexes, 
Lagrange  (de  Bordeaux)  a  recueilli  cent  quarante-huit  cas  d’os- 
leome  dont  vingt-cinq  du  sinus  frontal.  J’en  ai  deja  rapporte 
dix-sept  faisant  partie  de  ce  chiflre  ;  je  donne  les  huit  autres 
dans  le  tableau  suivant  : 
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Le  nombre  assez  considerable  recueilli  permet  de  conclure 
que  l’osteome  du  sinus  frontal  est  loin  d’etre  tres  rare. 

Haiek  croitqu’un  grand  nombre  d’osteomes  des  sinus  pro- 
vient  d’osteophytes,  resultat  d’inflammations  du  perioste  de 
la  muqueuse  ;  ces  osteophytes  ne  seraient  done  que  des  forma¬ 
tions  purement  periostiques  independantes  de  l’os  lui-meme.  « 

Souvent  on  confond  l’osteome  avec  l’exostose;  cette  dermere 
s’en  distingue  nettement  non  seulement  au  point  de  vue  patho- 
genique,  mais  aussi  par  Involution  clinique. 

On  distingue  deux  varietes  d’osteome :  l’osteome  eburne  et 
l’osteome  spongieux.  II  y  a  aussi  des  tumeurs  en  partie  eburnees, 
en  partie  spongieuses. 

revolution  de  la  tumeur  est  tres  lente.  La  douleurprovoquee 
par  le  neoplasme  peut  avoir  diverses  formes ;  douleurs  passa- 
geres  ou  douleurs  continues  avec  exasperation;  s  irradiant  au 
front,  aux  tempes,  a  l’orbite,  aux  dents . 

Les  caracteres  de  ces  douleurs,  la  lente  evolution  de  1  affec¬ 
tion  la  presence  d'une  tumeur  souvent  globuleuse  et  tres  dure, 
indolore  a  la  pression,  tels  sont  les  symptomes  speciaux  de  la 
maladie  quand  elle  est  restee  limitee  au  sinus  frontal,  mais 
quand  elle  envahit  le  nez  ou  l’orbite,  alors,  il  y  a  des  symptomes 
portant  sur  ces  organes  qui,  l’oeil  surtout,  presentent,  grace  au 
lent  developpement  de  la  tumeur,  une  adaptation  facile  au  nou- 
vel  etat  de  choses:  .  ,  ,  .  , 

Les  osteomes  s’etenderit  vers  l'endroit  de  la  moindre  resis¬ 
tance  el,  par  suite,  a  l’oppose  de  ceux  de  l’ethmoide  et  du  sphe- 
noide,  ceux  du  sinus  frontal  se  monlrent  souvent  a  1  exteneur, 
sous  forme  d’une  tumeur  orbitaire  siluee  a  Tangle  externe. 

Au  point  de  vue  etiologique,  il  y  a  deux  theories  absolument 
opposee.  La  premiere,  dite  de  Gohnheim,  estime  qu’un  trauma- 
tisme  est  indispensable  ;  celle  de  Arnold  qui  croil  a  une  genese 
embryonnaire.  11  y  en  a  une  troisieme  qui  aurait  une  p  ace 
intermediate  et  qui  voudrait  que  les  osteomes  proviennent  de 
defauts  de  developpements  ou  soient  provoques  par  un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  ou  par  une  cause  mecamque  quelconque. 

Angiomes.  —  Je-n’ai  pu  reussir  a  en  decouvnr  dans  la  litera¬ 
ture  ;  les  textes  n’en  font  pas  non  plus  mention. 

Fibromes.  —  Ces  tumeurs  sont  aussi  tres  rares  et  Martin  n  en 
cite  que  deux  cas  :  le  premier,  celui  de  Caron  du  Villards  qui 
dit  avoir  enleve  un  polype  fibreux  du  sinus  d’un  negre  de  Cuba 
et  le  second,  celui  de  Desgranges,  dont  le  malademourut  ensuite 
de  phenomenes  cerebraux. 

Probablement,  les  symptomes  dus  aux  fibromes  seront  les 
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memes  que  ceux  des  osteomes ;  ils  seront  seulement  plus 

~  - 

’tumeurs^Skani  .1  Mathieu,  dans  l.ure  descriptions  des  e^c  hon- 
dries  des  fosses  nasales  n’en  client  pas  non  plus  un  seul. 

Papillomes  —  Ceux-ci  sont  aussi  tres  rares  et  aussi  bien  dans 
le  travail  de  Jacques  sur  les  tumeurs  benignes  des  sinus  que 
dans  celui  de  Lorcin  sur  les  tumeurs  epitheha  es  benignes 
flslnest  rapporte  aucun  cas  ni  de  papillome,  m  d  ade- 

“ITllnlpublle"  dans'  “1  hebdomadaire  de  laryngo- 
loqie  un  cas  de  papillome  du  sinus  frontal.  Le  malade  fut  por- 
eur  pendant  plus  de  douze  ans  de  polypes  du  nez  et,  quand 
’auteur  levit  ilpresentait  tous  les  symptomes  d’un  empyeme 
du’sinus  frontal.  A  l’op6ration,  on  tronv, 

dans  le  sinus  et  des  masses  papillomateuses  qu  on  a  observees 
aussi  dans  Igs  fosses  nasalss.  .  •, 

o“  ne  pent  done  dlablir  a.ec  certitude  a,  la  tom.ur  venapt 
primitivement  du  nez  ou  du  sinus. 

Le  malade  mourut  dix  mois  plus  tard  d’un  carcmome  ddve- 
loppe  dans  le  meme  sinus  frontal.  .  .  ,  „ 

Sarcomes.  -  Les  tumeurs  malignes  primitives  du  sinus  fron¬ 
tal  sont  tres  rares  ;  par  contre,  les  tumeurs  secondaires  sont 

^Demarqly  dans  son  traite  des  tumeurs  de  l’orbite  (1860) 
consacre  un  chapitre  aux  tumeurs  cancereuses  du  sinus  fron¬ 
tal  '  mais,  effectivement,  il  ne  rapporte  que  1  observation  d  un 
malade  opfere  par  lui  et  chez  lequel  le  sinus  frontal  etait  envahi 

secondairement.  .  ,  ■ 

Kirmisson  dit  avoir  trouve  des  sarcomes  du  sinus  frontal,  mais 
il  n’en  rapporte  pas  les  observations;  on  ne  peut  done  pas 
savoir  si  les  tumeurs  elaient  primitives  ou  secondaires. 

Martin  ne  cite  que  deux  observations  tres  incerlaines  que 

'TS#  d  t  Xstcome  primiUf  du  sinue  frontal  gauche 
publie  par  Mayer. 

!  Homme  de  58  ans,  employe  des  chemins  de  fer_  Rien  dans  ies 
antecedents  hereditaires.  Ni  syphilis,  m  alcoolisme.  Dix  an^^rl  i1' 
recut  un  coup  a  la  tete  en  heurtant  un  wagon  ;  il  eut  au  front  une 
plaie  dont  la  cicatrice  persista.  Depuis  cette  epoque  r d  eut  des 
mauv  de  tele  periodiques  et  qui  etaient  plus  vrfs  vers  la  racine  du 
nez.  Depuis  trois  mois,  la  cephalee  s’etait  loealrsee  a  la  moitre 
gauche  dela  tete  et  revenait  tous  les  jours,  pendant  une  demr-heure 
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environ.  Au  bout  dedeux  mois,  le  malade  constata  une  diminution 
de  l’acuite  de  l’ceil  droit  qui  devenait  pro&ninent.  Comme  son  etat 
s’aggravait,  il  entra  4  la  clinique  ou  l’on  constata  de  l’ectropion  de 
l’oeil  gauche,  saillie  marquee  du  globe  oculaire,  motilite  tres  dimi- 
nuee  dans  toutes  les  directions  et  presque  nulle  du  cote  interne. 
Examen  ophtalmoscopique  negatif,  sauf  une  stase  marquee  du  fond 
de  l’oeil.  A  la  palpation,  on  nota  la  presence  d’une  tumeur  sus-orbi- 
taire  a  surface  lisse,  de  consistance  fibreuse,  adherente  4  la  peau,  et 
s’etendant  de  la  limite  du  rebord  orbitaire  superieur  jusqu’4  la  racine 
du  nez,  elle  depassait  aussi  en  partie  le  rebord  orbitaire  jusqu’au 
tegument  palpebral  interne.  La  region  du  sinus  frontal  gauche  com- 
paree  4  celle  de  droite  etait  notablement  augmentee  de  volume.  On 
fit  le  diagnostic  de  fibro-sarcome  du  sinus  frontal  gauche;  on  prati- 
qua  l’operation  et  on  enleva  une  tumeur  du  volume  d’un  oeuf  de 
pigeon  de  couleur  blanc-grisatre.  La  forme  rappelle  de  loin  celle 
d’une  poire  et  correspondait  ainsi  un  peu  a  la  forme  du  sinus.  L’exa- 
men  histologique  indiqua  du  fibro-sarcome. 

Le  second  cas  est  aussi  un  sarcome  chez  une  femme  de 
29  ans ;  il  fut  observe  par  Wassermann  el,  selon  1’auteur,  il 
serait  parti  du  sinus  frontal,  et  aurait  envahi  le  nez,  le  sinus 
maxillaire  et  l’orbite.  La  duree  de  la  tumeur  fut  d’environ  un 
an  et,  apres  plusieurs  recidives,  elle  amena  la  mort  de  la 
malade. 

Le  Dr  Luigi  Strappa,  dans  les  Annuli  di  Oftalmologia  (1880), 
rapporte  un  cas  d’osteo-sarcome  du  sinus  frontal  chez  une 
femme  de  quaranteans;  il  augmenta  rapidement  au  point  d’ul- 
cerer  la  peau,  d’envahir  aussi  le  maxillaire  superieur  et  de  pro- 
voquer  une  paralysie  complete  de  l’ceil  et  des  paupieres,  de 
l’exophtalmie,  de  l'amaurose  et  de  1’atrophie  papillaire. 

Otto  Herold,  en  1889,  decrivit  aussi  un  endothelio-sarcome 
du  sinus  frontal  chez  un  homme  de  cinquante-huit  ans,  presen- 
tantune  tumefaction  frontale  de  dix  centimetres  de  long  sur  six 
de  large,  avec  deux  fistules  qui  laissaient  couler  du  pus,  des 
signes  de  compression  cerebrale,  de  l’exophtalmie  de  l’oeil 
droit,  en  bas  et  en  dedans.  La  tumeur  avail  perfore  la  cloison 
de  separation  des  deux  sinus  et  la  paroi  cranienne. 

Berger,  a  l’Academie  de  Medecine,  dans  la  seance  du  2  mars 
1897,  parla  d’un  cas  de  sarcome  du  sinus  frontal,  observe  chez 
une  femme. et  qu’il  opera  avec  succes. 

Le  Prof.  Trombetta,  dans  les  Annali  di  Oflalmologia  (1901), 
enregistre  un  cas  d’osteo-sarcome  du  sinus  frontal  qu’il  opera 
chez  une  femme  de  soixante-cinq  ans. 

Un  osteosarcome  du  sinus  frontal  est  rapporte  aussi  par 
Albertin,  chez  un  enfant  de  neuf  ans  ;  le  Dr  Rollet  rapporta  un 
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autre  sarcome  du  sinus  frontal  qui  est  cite  dans  la  these  de  Ber¬ 
ber  (Lyon  1902). 

La  malade  etait  une  femme  de  quarante-huit  ans.  Les  mouve- 
ments  de  l’oeil  etaient  limites  ;  la  cavite  nasale  etait  envahie  par 
des  masses  grisatres.  Elle  refusa  toute  operation. 

Dans  la  Medical  Press,  1905,  le  D'  P,  H.  Abercrombie  publia 
un  cas  de  lymphosarcome  du  sinus  frontal.  II  s  agissait  d  une 
vieille  femme  de  soixante-quinze  ans  qui,  depuis  quatre 
semaines,  notait  un  gonflement  au-dessus  des  os  propres  du  nez. 
Latumeur  etait  molle,  translucide,  et  avait  trois  centimetres^ de 
diametre.  A  l’operation,  on  trouva  une  tumeur  composee  d’un 
tissu  grisatre  mou;  l’examen  histologique  montra  que  c  etait  du 
lymphosarcome.  Un  cas  de  sarcome  du  sinus  frontal  est  enre- 
n-istre  aussi  dans  le  compte  rendu  clinique  statistique  de  la  Cli¬ 
nique  oto-rhinologique  de  Turin  pour  l’annee  1896-1897 

Herold  aurait  mentionne  un  cas  d’endotheliome  lymphatique 
du  sinus  frontal. 

Epitheliomas.  —  Martin  n’en  cite  qu'un  cas,  pubbe  par 
J.  Ley,  dans  la  Gazette  des  hopilaux.  Le  sujet  etait  un 
homme  de  cinquante-huit  ans,  atteint  dune  tumeur  fongueuse 
degeneree  qui  occupait  le  sinus  frontal  droit  ayant  ensuite 
envahi  la  cavite  orbitaire  correspondante  et  qui,  apres  opera¬ 
tion,  donna  lieu  a  plusieurs  recidives. 

Bartha  et  Onodi,  dans  la  Revue  hebdomadaire  de  laryngolo- 
gie  (6  novembre  1903)  publierent  un  cas  de  cancer  du  sinus  fron¬ 
tal. 

II  n’existe  pas  dans  la  Literature,  disent  les  auteurs,  de  comptes 
rendus  de  cancers  primitifs  du  sinus  frontal. 

Dans  lecas  en  question,  il  s’agit  d’un  homme  adultequi,  sans 
symptomes  premonitoires,  eprouva  une  douleur  brusque  au 
niveau  de  la  region  frontale  gauche.  Quelques  mois  plus  tard,  il 
constata  une  tumefaction  au-dessus  de  la  racine  du  nez,  au  front 
et  a  la  paupiere  superieure  qui  etait  soulevee.  Du  cote  des  fosses 
nasales,  on  ne  constata  aucun  trouble  ni  pour  la  respiration,  ni 
pour  l’olfaction.  Le  sinus  frontal  gauche  etait  opaque  a  la  dia- 
phanoscopie.  En  face  de  ces  symptomes,  on  se  decida  a  1  inter¬ 
vention  et  apres  avoir  trepane  le  sinus,  on  y  trouva  une  tumeur 
volumineuse  qui  avait  perfore  la  cloison  entre  le  sinus  et  la 
paroi  inlerieure  du  sinus  gauche.  L’examen  histologique  demon- 
tra  qu’il  s’agissait  d’un  epithelioma  cylindrique. 

Des  observations  tres  incertaines  sont  celles  de  Giraldes,  rap- 
portees  par  Bouyer  dans  sa  these  et  celle  de  Minkiewicz  dans 
les  Archives  de  Virchow,  dans  lesquelles  la  cause  aurait  ete  un 
traumatisme. 
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Brian,  dans  le  Lyon  medical  (1893),  cite  un  cas  d’epithelioma 
inoperable  du  sinus  frontal. 

Les  lumeurs  malignes  du  sinus  frontal  sont  beaucoup  plus 
rares  que  celles  du  sinus  maxillaire. 

Leur  etiologie  est  tres  obscure  ;  cependant,  il  est  avere  que 
les  traumalisines  ontune  certaine  inlluence. 

Etant  donne  le  petit  nombre  des  observations,  la  symptoma¬ 
tology  est  extremement  incertaine  ;  on  peut  ici  aussi  dislinguer 
trois  periodes  comme  pour  les  lumeurs  de  1’antre  dTIighmore. 

Dans  la  premiere,  la  tumeur  est  encore  renfermee  dans  le 
sinus  frontal  et  n'y  exerce  aucune  pression  ;  les  sympt6mes  sont 
represents  uniquement  par  de  la  douleur  plus  ou  moins  vive, 
intermittent,  localisee  a  la  racine  du  nez;  quelquefois  aussi, 
il  y  a  des  troubles  de  l’organe  olfactif. 

II  semble  que  cette  periode  soil  de  courte  duree. 

Dans  la  seconde,  le  sinus  estdilate  ;  la  douleur  est  alors  conti-  S 
nue,  violente  et  parfois  prend  la  forme  d’acces.  On  note,  en 
outre,  une  tumefaction  au  niveau  de  la  paroi  anlerieure  ;  plus  fre- 
quemment,  c'est  la  paroi  interne  de  l’orbite  qui  se  laisse  enfon- 
cer  et  alors,  commeneent  les  troubles  oculaires  :  difficult  des 
mouvements  de  l'oeil,  exophtalmie,  l’oeil  est  porte  en  avant  et, 
contrairement  a  ce  qui  se  passe  pour  l’antre  d’Highmore,  il  est 
aussi  porte  en  bas ;  il  y  a  strabisme,  diplopie,  amaurose.  Si,  au 
contraire  la  paroi  est  effondree  au  niveau  de  la  cavite  cranienne, 
il  y  a  des  troubles  cerebraux,  aphasie,  etat  d’apoplexie,  acces 
epileptiformes. 

Dans  la  Lroisieme  periode,  les  parois  osseuses  sont  perforees 
et  la  tumeur  envahit  directement  les  organes  voisins,  accentuant. 
ainsi  encore  plus  les  symplomes  deceits  jusqu’ici,  dont  les  plus 
graves  sont  naturellement  fournis  par  l’envahissement  de  la- 
tumeur  dans  la  cavite  cranienne. 

La  seconde  et  la  troisieme  periode  sont  de  duree  plus  longue, 
par  rapport  a  la  premiere. 

Au  point  de  vue  de  1’age,  le  sarcome  s'observe  chez  les  sujets 
jeunes;  le  carcinome,  au  contraire,  chez  les  sujets  adultes. 

( A  suivre.) 
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corde  en  tout  point  avec  no 


mt.m-1.  au 

lateral  est  tres  rapproche  du  ne  P  .  le  sinus  lateral. 

orifice  de  la  dure-mere  dedoublee  po  g  la  meninge. 

Inflammation  pent  se  propager , de  1  un  a  autr  J  ^  ^ 

H.  Au  niveau  du 3olfe  *  Pin- 

tact  direct  avec  le  nerf  qui  p  P 

’fection.  ,  ■  i  on  rarmort  dans  sa  moitie  antero- 

111.  La  loss,  jugulaire  est «"  P f  n.ejt  sSparfe  q„e  pa. 

1  da”  - moi“  p0,‘ 

■  Robert  Lsnous.  U  n*rHU  *•*  «*•*■" 

d*  Uryngulog ie,  .»•».  «•  >.  P-  «• 
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tero-interne  avec  Yoreille  interne  (vestibule  et  surtout  canal 
semi-circulaire).  Quanta  V oreille  externe,  on  peut  dire  qu’elle 
est  entierement  en  dehors  de  cette  fosse.  De  l’examen  de  ces 
rapports,  on  peut  deduire  comment  l’infection  peut  se  propager 
des  cavites  del’oreille  au  nerf  spinal. 

IV.  Sur  l’os  sec,  la  pointe  cle  la  masloide  est  a  3  centimetres 
du  point  d'emergence  du  spinal  par  le  trou  dechire.  Sur  l’os 
recouvert  de  ses  parties  molles,  la  distance  est  de  4a  4  centi¬ 
metres  et  demi ;  details  a  retenir  si  l’on.veut  evacuer  un  foyer 
purulent  infectant  ou  comprimantle  nerf.  On  penetre  derriere  la 
styloide  en  deprimant  la  veine. 

V.  Le  spinal  en  descendant  sur  la  face  interne  de  la  jugulaire 
lui  adhere  si  intimement  quelle  semble  faire  corps  avec  sa 
paroi.  Des  tractus  fibreux  unissent  les  deux  organes.  La  peri- 
phlebite  entraine  done  presque  fatalement  la  nevrite. 

VI.  Aussitot  sorti  du  trou  dechire,  le  nerf  spinal  se  divise.  La 
branche  externe  passe  exceptionnellement  en  arriere  et,  dans  la 
majorile  descas  en  avantde  la  jugulaire.  Le  contact  du  nerf  et 
de  la  veine  est  ici  assez  etendu,  puisque  le  nerf  passe  d'abord 
en  avant,  puis  sur  la  face  externe  du  vaisseau. 

VII.  L'infection  peut  etreapporlee  d’ailleurs  par  toutes  veines 
affluentes  du  golfe,  veines  de  I'oreille  interne,  veines  de  Voreille 
moyenne. 

VIII.  La  caisse  par  son  plancher,  mieux  dit,  recessus  hypo- 
tympanique  de  Kretschmann,  est  proche  du  spinal.  En  effet,  le 
nerf  etant  place  entre  la  carotide  et  la  jugulaire  et  le  developpe- 
ment  de  ces  deux  vaisseaux  reglant  celui  des  deux  versants  du 
recessus,  la  partie  la  plus  decline  du  plancher  de  la  caisse  est 
aussi  la  plus  rapprochee  du  point  d’emergence  du  spinal.  De  sa 
declivite  resulte  la  stagnation  du  pus  et  consecutivement  l’os- 
teite  parlaquelle  se  transmet  l'infection. 

IX.  Les  lymphatiques  de  I’oreille  externe  se  jettent  dans  les 
ganglions  sous-sterno-masto'idiens  externes,  et  les  lymphatiques 
de  la  trompe  (ceux  de  I’oreille  moyenne  par  analogie)  se  rendent 
aux  ganglions  situes  sous  le  digastrigue  aulour  du  spinal.  Que 
ces  ganglions  viennent  a  s’engorger,  ils  peuvent  comprimer  le 
nerf.  Qu’ils  suppurent,  ils  lui  transmettent  directement  l’infec- 
tion. 

X.  Le  nerf  croise  vers  son  tiers  superieur  le  bord  posterieur 
du  digastriqueet  aborde  une  region  sous-mastoidienne  comprise 
entre  ce  muscle,  le  sterno-mastoi'dien,  les  muscles  pre-vertebraux, 
l’aponevrose  retro-parotidienne.  Dans  cette  region  cheminent  le 
spinal  et  I'artere  occipitale.  II  convient  de  noter  : 
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30  La  presence  de  vemes  satellites  de  l  ai  tere  .  „ 

ft  form.nt  game  v.sculair. 

(par  an^igie  avec  lea  games  vasculaires  decrites  par  Ombredanne 

J®aB  uTaatlditPeede“Lld,  le  pas  qui  j»"  “ 

dtTSL: spinaLaborde flCT*  * * 

a  a  jl/  ve  sde  doigts  au-desso»s  dela  masloldeelpa.se 
—  O^Ta-maaeaiaire,  depression  de  faponevrose 
facilite  le  contact  avec  le  pus. 


INJECTIONS  —  1.  Injection  a  la  cire  par  une  per  [oration 
El™e  la  ci.se pLijeee  ,»-«»>-■  *  <* 

S?sis"‘;=" 

<inw  /aferai  (mastoidile  de  Bezold[  ^  ^  faisceaux 

profolds  du^terno-maTtoId^en  ecartes  par  la  cire  au  niveau  du 
entre 

suppurations  gang lionnaires ) . 


r.T.INIOUE  -Lanevrite  spinale  d’origine  otique  est  moins  fre- 
que. " Ter.iw.nt  qu.  ch.s  V.dulf. 

le  plus  souventune  phlebite  ou  une  thrombo-phtehite,  pu  , 
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avec  moins  de  frequence,  les  suppurations  qanglionnaires  et 
celles  de  la  mastoide.  Si  les  phlebites  se  rencontrent  a  tout  age, 
il  s’agit  surtout  chez  l’enfant  de  suppurations  ganglionnaires, 
chez  l'adulte  et  le  vieillard  de  mastoidite  de  Bezold. 

La  nevrite  spinale  se  traduit  par  une  irritation  douloureuse  du 
nerf,  par  une  contraction  des  muscles  qui  en  dependent,  puis 
par  la  paralysie  et  l’atrophie  de  ceux-ci. 

La  douleur  raremenL  rapportde  a  sa  cause  est  souvent  raise 
sur  le  compte  d’une  douleur  de  (mastoidite  ou  d’abces  cervical, 
d’une  irradiation  a  distance,  etc. 

Elle  se  presente  sous  deux  formes  : 

La  douleur  spontanee,  rarement  vive,  est  continue  ou  inter- 
mittente.  Elle  est  due  a  l’irritation  du  nerf  etdoit  etre  distinguee 
du  tiraillement  penible,  sensation  de  bretelles  trop  serrees,  due 
a  un  debut  de  contracture. 

La  douleur  provoquee,  vive,  peut  etre  precisee  en  deux  points : 
un  point  superieur  sur  le  sterno-mastoidien  au  niveau  d’une 
ligne  prolongeant  le  bord  inferieur  du  maxillaire ;  un  point  infe- 
rieur  a  deux  travers  de  doigts  au-dessus  de  la  clavicule  et  en 
dedans  de  l’extremite  externe  de  cet  os. 

La  contracture  est  caracteristique.  Elle  se  presente  sous  deux 
aspects  :  contractures  cloniques  et  contractures  toniques,  les 
premieres  rares  et  les  secondes  assez  frequentes. 

Les  contractures  cloniques  peuvent  etre  uni  ou  bilatdrales 
atteignant  ensemble  ou  sdparement  le  sterno-mastoidien  ou  le 
trapeze. 

Les  contractures  toniques  sont  le  plus  souvent  representees 
par  le  torticolis.  Ce  torticolis  se  presente  en  clinique  d’une  facon 
toute  speciale.  On  observe  surtout  l’inclinaison  laterale  et  directe 
du  cou  du  cote  malade,  la  rotation  etant  le  plus  souvent  nulle; 
fait  qui  depend  du  mode  d’innervation  du  muscle  contracture, 
le  faisceau  profond  du  sterno-mastoidien  etant  seul  et  presque 
exclusivement  innerve  par  le  nerf. 

Toutes  les  parties  du  trapeze  peuvent  etre  atteintes  de  con¬ 
tracture.  Elies  portent  cependant  surtout  sur  la  portion  supe- 
rieure  du  muscle. 

La  paralysie  peut  apparaitre  d’emblee.  Le  malade  confine  au 
lit  ne  constate  d’abord  rien  d’anormal,  puis  a  de  la  difficulte  a 
se  soulever  sur  le  coude.  Quand  il  est  debout,  il  eprouve  de  la 
fatigue  dans  l’epaule  et  rapproche  le  bras  du  corps.  Il  lui  est 
impossible  de  porter  un  verre  a  sa  bouche.  Les  deformations 
peuvent  se  resumer  en  une  translation  directe  du  scapulum  en 
dehors,  un  abaissement  direct  de  cet  os,  un  abaissement  du 
moignon  de  l’epaule  qui  se  porte  en  avant. 
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TUBERCULOSE  LARYNGEE 

Evolution  parti culiErement  rente 

Par  C.  CHAUVEAU 

Observation. — F.,  actuellement  So  ans,  venue  en  1881  &  la  cli-r 
nique  ou  j’etais  alors  assistant,  pour  une  dysphonie  persistante. 

Trois  ans  auparavant  elle  avail  eu  une  pleuresie  droite.  guerie , 
sans  ponction,  au  bout  de  trois  semaines.  Quelque  temps  apres,  sa 
voix  avail  change  de  timbre,  s’etait  voilee. 

La  malade  a tlribuait  cet  enrouement  k  une  toux  seche,  qu’elle 
avait  depuis  longtemps,  bien  avant  sa  pleuresie.  Cette  toux  survenait 
principalement  le  matin  sous  forme  de  quintes  seches,  fatigantes, 
laissant  apres  elles  la  voix  plus  enrouee  encore  qu’S  un  autre 
moment  de  la  journee.  Pas  de  dyspnee,  pas  de  dysphagie  ;  amaigris- 
sement  progressif,  inappetence  ;  pas  d’hemoptysie. 

Bons  antecedents  hereditaires  ;  parmi  les  coffateraux,  un  frere 
mort  a  20  ans  de  tuberculose,  deux  sceurs  bien  portantes.  Bons 
antecedents  personnels,  notamment  en  ce  qui  concerne  la  scrofule. 
Deux  enfants  morts  en  bas  ftge,  l’un  d’une  complication  cardiaque 
au  cours  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu,  l’autre  de  peritonite 
vraisemblablement  tuberculeuse. 

Au  laryngoscope,  etat  catarrhal  du  larynx,  avec  vegetation  volu- 
mineuse  a  teinte  p&le,  mamelonnee,  en  forme  de  pyramide,  implantde 
au  niveau  de  la  region  interaryteno'idienne,  s’insinuant  entre  les 
cordes  infdrieures  dont  elle  genait  le  rapprochement. 

Du  cote  des  poumons,  etat  intermediate  entre  la  premiere  et  la 
seconde  pdriode,  h  droite.  Autres  visceres  sains. 

L’etat  general,  durant  fort  longtemps  (plusieurs  annees),  semble 
aller  s’alterant  sans  modifications  fort  notables  de  l’aspect  local 
larynge.  De  temps  a  autre,  poussees  de  congestion  pulmonaire  avec 
leur  cortege  habituel. 

Puis,  sans  raison  apparente,  amelioration  notable,  progressive  et 
lente,  pendant  laquelle  la  malade  satisfaite  vient  irregulierement  h  la 
consultation. 

Brusquement,  en  avril  1898,  h  la  suite  d’un  refroidissement,  avec 
gros  rhume  de  poitrine,  la  gene  respiratoire  que  la  malade  avait 
remarquee,  mais  qui  etart  restee  jusqu’ici  legere,  s’accentua  rapide- 
ment  ;  des  acces  de  suffocation  apparurent.  Au  moindre  effort  de 
toux,  sensation  d’angoisse,  tirage  et  phenomenes  asphyxiques.  Les 
acces  afferent  en  se  rapprochant  de  plus  en  plus  et  la  dyspnee 
s’installa  permanente. 


839 


PATIIOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 

sSrrsr^^ej’.,. 

est  ippavemment  aussi  en  d,un  embonpoint  assez 

?S^=  depuis  d*  longtemps  »«.  e..u„  p.H»...  do  po.it 

a  droite  on  les  vibrations  thoraciques  son  net  ement  exa 

niveau,  respiration  rude  et  expiration  prolongee.  Pas  de  froLtemen 
CetLe  observation  nous  a  paru  presenter  qaelque  int^ret  a 
divers  points  de  vue,  d’abord  a  cause  de  sa  longue  A  j. 

periode  initiate  de  la  laryngoscope  on  astgnale  ^des  faUs  ^e 

tuberculose  laryngee  prolongee  (Tobold,  Mandl,  An  .  P 
Kid  etc  ) 1  II  est  assez  rare  cependant  qu  un  sujet  ail 
depuis  vi n g t-sep t  ans  et  qu'avec  des  lesions  pnnuUvement 
dtendues,  il  se  soil  produit  une  guerison  apparemment  totale^ 
Ce  fait  met  en  relief  un  autre  detail  :  la  malade  a  eu,  nous 
l’avons  dit  deux  grossesses  normales,  qui,  m  dans  leur  cours, 
„  Po:terieurementg  n  ont  sembld  influence  de  ^n  app-aWe 
le  processus  larynge  ou  pulmonaire  Gee  sembk ■  eb»n er 
quelque  peu  le  pessimisme  de  ceux  qui  attribuent  a  J  etat  giav 
une  influence  constamment  defavorable.  ^ocana  f„ber- 

Cette  resistance  anormale  de  1’orgamsme  au  proce  rus  tuber 
.  culeux  s'explique  peut-dtre  par  l’excellente  heredite  du  sujet, 

1.  Cette  evolution  a  dte  signalde  surtout  dans  des  cas  analogues  au 
nfitre,  c  est-a-dii'e  dans  le  tuberculome. 
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par  l’absence,  au  cours  de  l’enfance,  de  facteur  etiologique 
debilitant,  par  de  bonnes  conditions  de  milieu.  La  malade  etait 
d’autre  part  manifestement  arthritique ;  ce  qui  est,  comine  on 
l’a  admis  volontiers  jusqu’ici,  une  condition  favorable  a  la  seta 
rose.  Enfin  l’estomac,  l’intestin,  le  cceur,  le  foie  etaient  restes 
normaux.  —  Comrae  l’a  dit  d’ailleurs  il  y  a  longtemps  Moritz- 
Schmidt,  avec  un  bon  cceur,  un  bon  estomac,  etdes  poumons  pas- 
sables,  on  guerit  assez  bien  de  la  phtisie  laryngee.  —  Ce  qui 
prouve  encore  l'excellence  du  terrain,  e'est  qu’une  pneumonie, 
pourtant  intense,  n’a  nullement  favorise  le  processus  bacillaire, 
meme  avec  le  port  d’une  canule. 

La  tracheotomie  a  ete  le  point  de  depart  d’une  modification 
franchement  meilleure  de  l’etat  larynge  ;  ce  qui  est  en  faveur 
de  1’opinion  de  ceux  qui  liennent  a  imposer  au  larynx  tuber- 
culeux  un  repos  absolu.  Notons  qu’en  raison  de  l’etat  vraiment 
desespere  du  sujela  ce  moment,  il  n’a  ete  fait  qu’une  ouverture 
intercrico-lhyroi'dienne.  Malgre  le  voisinage  des  lesions,  la 
canule  a  ete  fort  bien  toleree.  A  cause  de  l’etroitessede  la  mem¬ 
brane,  il  avait  ete  place  primitivement  une  canule  de  petit 
calibre  que  la  malade  s’est  constamment  refusee  a  abandonner. 


II.  —  EMBRYOLOGIE 


LA  PERIODE  DE  DfiBUT 
'  DEVELOPPEMENT  DU  SINUS  MAXI LL AIRE 1 

Par  le  Professeur  DELLA  VEDOVA  (de  Milan). 

[Traduction  par  H.  Massieu,  de  Nice]. 

Cette  communication  a  trait  a  mes  recherches  sur  le  develop- 
pement  de  toutes  les  parties  constituant  la  cavite  nasale  chez 
rhomme,  recherches  qui  m’ont  conduit  a  affirmer  des  fails 
nouveaux,  contrules  et  continues  et  que  j’ai  rendus  publics  a  la 
fin  de  190(1  dans  un  travail  intitule  «  Monographic  et  recherches 
sur  le  developpement  et  la  cavite  nasale  chez  rhomme  ». 

Me  rapportant  a  ces  constatations,  j'ajoute  que  cet  important 
et  interessant  champ  d’etudes  m’a  engage  a  pousser  mes  recherches 
sur  certains  points  et  sur  certaines  questions  connexes. 

J’ai  repris,  ces  derniers  temps,  l’etude  d’uri  de  ces  points,  a 
savoir  la  periode  initiale  du  developpement  du  sinus  maxillaire, 
etjevais  aujourd’hui  vous  exposer  brievement  le  resultat  de 
ces  recherches. 

D’apres  Kolliker,  on  admettait  jusqu’a  present  que  son  appa¬ 
rition  se  manifestait  apres  celle  des  sinus  ethmoidaux  dont 
l’apparition  est  fixee  par  cet  auteur  au  sixieme  mois  de  la  vie 
intra-uterine. 

Successivement  l’examen  plus  etendu  et  plus  complet  des 
embryons  et  des  foetus  humains  permet  a  Remy  de  reconnaitre 
la  presence  du  sinus  maxillaire  au  quatrieme  mois,  a  Mikalkovics 
des  le  troisieme  et  il  y  a  peu  de  temps  avant  ma  publication-,  fin 
1906,  a  Kallius,  des  la  deuxieme  moitie  du  troisieme  mois. 

Mes  recherches  de  1906  ont  montre  une  ebauche  bien  evidente 
du  sinus  maxillaire  des  la  premiere  moitie  du  troisieme  mois  ; 
en  fait  je  l’ai  decrite  et  dessinee,  a  ce  moment,  d’apres  des  coupes 
faites  chez  un  embryon  de  38  mm.,  dans  les  sections  frontales 
duquel  elle  se  presentait  comme  une  cavite  en  forme  d’ampoule 
deja  suflisamment  profonde  et  s’etendant  dans  le  sens  antero- 
posterieur  a  environ  600  u.,  bien  separee  de  l'ebauche  des  apo¬ 
physes  unciformes,  se  manifestant  comme  un  diverticule  evident 
des  fosses  nasales. 

Dans  deux  embryons  de  57  mm.  (avant  la  fin  du  troisieme 
mois)  et  toujours  durant  ces  recherches,  j’ai  montre  le  sinus 
maxillaire  encore  plus  avance  dans  son  developpement,  se  for- 

1.  Communication  &  la  Soc.  de  Med.  et  Biologie  de  Milan,  31  janvier  190S. 
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mant  distinctement  entre  l’armature  cartilagineuse  ties  apophyses 
unciformes  etl’ebauchedelabulleethmoidale,  parties  qui  comme 
on  le  sait  et  comme  nous  le  verrons  a  l'aide  de  quelques  pro¬ 
jections,  delimitent  lors  de  son  complet  developpement  le  sdlon 
dans  lequel  sera  sitae  l’orifice  du  sinus  maxjllaire  lui-meme. 

Ainsi  que  l’ont  demontre  mes  recherches  sur  des  embryons 
de  61,  68,  87,  92  millimetres,  le  sinus  maxillaire  s’individuahse 
rapidement  au  fur  et  a  mesure  de  la  croissanee,  jusqu’a  donner 
lieu  a  Pincurvation  des  lames  laterales  cartilagineuses  et  a  la 
reunion  des  cartilages  de  soutien  des  apophyses  unciformes  a  la 
capsule  nasale,  qui  vient  ainsi  enrouler  le  sinus  comme  un  etui 
complet,  interrompu  seulement  dans  sa  communication  avec  le 
meat  moyen.  11  en  est  ainsi  sur  les  embryons  de  105  et  de 
150  mm.,  que  j’ai  etudies  alors. 

L’autorite  scientifiquede  nombreux  auteurs  qui  se  sont  occupes 
de  cette  question,  et  parmi  eux  Jacobson,  Rathke,  llemak,  Kol- 
liker,  Haeckel,  Remy,  Lustig,  Hyrtl,  His,  Dursy,  Zuckerkandl, 
Mikalkovics,  Romiti,  Gegenbaur,  Retzius,  etc.  (la  bibhographie 
que  j’ai  compulsee  pour  la  partie  historique  de  mes  recherches 
ne  comprend  pas  moins  de  cent  travaux)  11L  taire  mes  scrupules,: 
d'autant  plus  que  mon  travail  de  1906  fut  contrdle  par  un  ana- 
tomiste  et  embryologiste  des  plus  illustres,  le  professeur  Romiti. 
Dans  ces  derniers  temps,  au  sujet  de  la  periode  initiale  du  deve¬ 
loppement  du  sinus  maxillaire,  pour  lequel  du  reste  ma  contri¬ 
bution  personnels  n’a  pas  change,  la  competence  des  auteurs 
precedents  m’amena  plus  specialement  a  considerer  les  conclu¬ 
sions  auxquelles  ils  arrivent  comme  trop  differentes. 

-  Pour  toutes  ces  raisons  je  fis  d’autres  recherches  sur  deux 
nouveaux  embryons,  que  je  dois  a  l’exquise  courtoisie  et  a 
l’amitie  des  D’sRocchini  et  Ferri  J.,  embryons  qui  (igurent  dans 
la  table  recapitulative  des  matieres  qui  m’a  servi  en  1906  :  1  un 
de  22  mm.  (lin  du  deuxieme  mois),  l'autre  de  38  mm.  (neuvieme 
ou  dixieme  semaine). 

Ces  deux  embryons  me  furent  donnes  comme  ayant  le  premier 
quarante-cinq  jours  et  le  second  cinquante  environ.  ,  ,  , 

Je  ne  tiens  compte  que  secondairement  de  Page  qui  m  a  ele 
indique,  ce  que  je  fis  deja  pour  tous  les  autres  embryons  que 
j’eus  a  etudier,  parce  que  en  ce  qui  concerne  Page  en  matiere 
d’embryologie  il  est  de  notoriete  que  Pindication  la  plus  probanle 
est  fournie  par  la  mensuration  bien  plus  que  par  la  duree  de  la 
grossesse  calcul^e  d’apres  la  menstruation. 

J’ai  eu  encore  recours  pour  cette  etude  aux  donnees  de  Koll- 
mann  que  j’ai  rapprochees  de  celles  de  His  et  en  tenant  compte 
de  plus  de  la  longueur  cephalique. 
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resultats  auxquels  sont  arrives  b  j- &  sinus  maxillaire 

Mikalkowics.  A  la  verite  la  formatxon  m  bale  du  sinu  ^  ^ 

est  bien  evulente  dans  ces  de“*  }  l'embryon  de  38  mm. 

caracteristiques  indices  plus  hau  ”yuvoir  ajouter  a 

em: 

mZ:lZ  :  Tableau  recapitulate  des  bases  toateriell.s  *  «*» 

11  Us  embryons  de  30  et  34  mm.  soul  ceux  ,ui  out  send  pout 
le  present  travail.  15  jours 

Embryon  de  3  20  — 


9"  semaine 
9«-10"  semaine 
•  moitii  du  3”  mois 
|  11-12“  semaine 
fin  du  3“  mois 
dfebut  du  4“  mois 
13"— 1 4“  semaine 
fin  du  4“  mois 
1"  moitii  du  5“  mois 
milieu  du  6“  mois 
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-  lre  moitie  du  9"  mois 
_  2"  moitie  du  9“  mois 
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Critique  physiologique. 

LE  TIMBRE  ET  LA  PROJECTION  VOCALE 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris  !. 

On  a  beaucoup  contro verse  surla  formation  des  sons  nasaux, 
et,  comme  dans  beaucoup  de  recherches  sur  la  voix  et  sur  la 
phonetique,  les  auteurs  se  sont  trop  laisse  entrainer  par  l’idee 
que  Pair  expire  jouait  le  role  principal  dans  la  formation  du  son 
dans  les  cavites  sus-glottiques,  pharynx,  bouche  ou  nez.  Et 
des  experiences  ont  ete  institutes  pour  analyser  manometrique- 
ment  Taction  de  Fair  dans  ces  reservoirs  sonores. 

Dans  un  moulin  a  eau,  nous  voyons  Teau,  en  amont  de  la 
roue,  biencalme  et  bien  silencieuse.  En  aval,  au  contraire,  elle 
est  tumultueuse,  bouillonnanle  et  tourbillonnante.  Et  toute  cette 
agitation  ne  sert  a  rien. 

II  en  est  un  peu  ainsi  en  aval  de  la  glotte.  L’air  tracheal,  subi- 
tement  libere  de  la  stricture  glottique,  se  contourne  en  tourbil- 
lons,  en  cyclones,  se  roule  dans  les  cavites  du  vestibule  de  la 
glotte,  dans  celle  du  pharynx,  forme  ses  volutes  au  niveau  du 
gosier,  et  sa  direction  et  sa  vitesse  varient  a  chaque  point  des 
cavites  vocales  superieures.  11  s’echappe  comme  il  peut,  sans 
grande  vitesse,  a  moins  de  stricture  provoquee  par  l’articulation 
decertaines  consonnes,  sans  grande  pression  quand  la  route  est 
libre,  sans  action  sur  la  paroi.  II  est  agite  en  tous  sens  comme 
Teau  quisortde  laroue,  mais  il  ne  fait  absolument  rien  d’utile, 
a  moins  qu’une  formation^  consonantique  ne  Fexploite  au 
passage. 

Il  s’evade  comme  il  peut  par  la  bouche,  si  l’ouverture  de  celle- 
ci  est  suffisante  et  sa  canalisation  favorable;  sinon  il  s’echappe 
par  l’etagesuperieur,  c’est-a-dire  par  Ienez. 

Est-ce  cet  ecoulement  de  Fair  qui  va  former  par  lui-meme  nos 
voyelles  et  nos  consonnes?  Nullement.  Certaines  consonnes 
tout  au  plus,  et  encore  sous  la  forme  chuchotee,  sans  aucune 
vigueur  sonore. 

Cependant  cet  air  est  vibrant;  il  est  tout  impregne  du  branle 
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glottique  et  anim6  de  pulsations  manomelriques  qui  le  font 
sonore.  Et  cette  sonorite  prend,  par  la  forme  memedu  recipient 
pharyngo-bucco-nasal,  un  timbre  vocal  qui  varie  avecchacun  de 
nous,  mais  manque  totalement  d’accent  etde  sonorite  active. 

Ce  qui  va  donner  le  timbre  actif,  vocal  d’abord,  verbal  ensuite, 
c’est  l’activite  des  parois  musculeuses.  Celles-ci,  parois  pha- 
ryngees,  gutturales,  palatales,  jugales,  linguales,  labiales,  etc., 
peuvent, a notre  volonte,  rester  tlasques  ou prendre  tousles  degres 
de  tension,  d'epaississement,  d’amincissement,  changer  de  forme 
et  d’elasticite.  G’est  1' accommodation  vocale. 

La  paroi  s’accommode  au  branle  glottique,  s’accorde  etdonne 
sanote  propredans  la  constitution  du  timbre  vocal  general.  Je 
parle'  de  la  gorge,  du  nez,  de  la  bouche,  en  avant,  en  arriere, 
j’ouvre  ou  je  ferme  le  son,  je  parle  clair  ou  je  sombre,  je  serre 
ou  je  lache,  je  parle  guttural,  palatal,  jugal,  lingual,  dental, 
labial,  etc. ;  jeproduis  cent  formes  vocales  etcenttimbres  vocaux, 
ce  sent  mes  voyelles  et  mes  consonnes. 

Les  strictures,  ou  qu’elles  se  forment,  genent  la  circulation  de 
Fair  expire,  ou  meme  l’interceptent  momentanement,  le  font 
exploser  dans  la  gorge,  sur  la  langue,  sous  le  palais,  entre  les 
levres,  pres  des  dents,  ou  encore  le  font  siffler,  souffler,  rouler, 
chuinter,  etc.,  maiscela  n’agit  pas  sur  le  timbre  de  ma  voix. 

Ce  qui  va  former  ce  timbre,  c’est  la  sonorite  propre  que  le 
branle  particular  de  telle  paroi  musculeuse  accordee  au  son  glot¬ 
tique  va  donner  a  la  masse  aerienne  en  contact. 

Comme  dans  les  fontaines  lumineuses,  je  puis  regler  le  jet,  sa 
force,  sa  forme,  faire  varier  la  distribution  de  l’eau  dans  le 
temps  et  dans  l'espace  :  c’est  la  consonne. 

Mais  je  puis  aussi,  quelles  que  soient  la  forme  et  la  force  du 
jet,  le  colorer  en  rouge,  en  vert,  en  jaunepar  le  jeu  des  lumieres 
qui  donneront  leur  vibration  propre  a  l’eau  projetee  :  c’est  la 
voyelle.  '  . 

Si  je  prononce  la  voyelle  A,  et  que  sans  changer  1  attitude  de 
la  bouche,  je  ferme  celle-ci  avec  ma  main,  1  air  continue  a 
s’echapper  par  le  nez,  mais  ne  prend  nullement  le  timbre  nasal. 
II  prend  le  timbre  justement  appele  bouche  fermee. 

Pour  que  A  prenne  le  timbre  nasal,  il  faut  que  le  voile  du 
palais  se  tende,  prenne  le  branle  et  donne  sa  coloration  speciale 
au  son  que  jemets.  Et  je  puis  alors  prononcer  le  son  AN,  soil 
ferme  et  Pair  passant  par  le  nez(aTV),  soil  ouvert  et  Pair  conti¬ 
nuant  a  passer  par  la  bouche  [An).  Dans  le  premier  cas,  ma 
bouche  a  cesse,  ou  presque,  de  vibrer;  dans  le  second  cas,  la 
vibration  nasale  s’est  simplement  ajoutee  a  la  vibration  buccale 
qui  n’a  pas  varie. 
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On  a  trop  neglige  le  rSle  du  branle  vibratoire  de  telle  ou  telle 
partie  de  nos  parois  vocales  superieures  dans  la  phonation,  gr&ce 
acelte  idee  malheureuse  des  sons  harmoniques  naissant  ca  et  1A 
dans  nos  cavites  vocales  et  venant  compliquer  le  son  glottique 
fondamental  pourlui  donnerle  timbre  voulu. 

Cette  notion  egarera  encore  longtemps  les  chercheurs.  I  .a 
theorie  de  Helmholtz,  si  interessante  au  point  de  vue  physique, 
aura  trouble  la  physiologie  de  la  phonation  et  de  la  vocalisation 
presque  autant  quecelle  de  l’audition. 

La  theorie  aerodynamique  de  la  phonation  fait  naturellement 
jouer  le  premier  role  aux  variations  de  pression,  de  vitesse  et  de 
direction  de  l'air  expire  dans  ce  canal  a  formes  si  changeantes 
et  si  complexes  qu'est  notre  instrumentvocal.  Mais  celte  theorie 
aerodvnamique  a  elle-meme  egare  les  physiologistes  en  leur  fai- 
sant  prendre  le  tourbillon,  le  petit  cyclone  de  Lootens,  du  au 
degagement  de  l’air  hors  des  points  ou  il  venait  de  prendre  le 
branle  sonore,  pour  la  cause  meme  de  ce  branle  sonore. 

Ces  petits  remous,  tres  interessants  en  eux-memes  au  point  de 
vue  aerodynamique,  au  point  de  vue  de  l’etude  de  l’ecoulement. 
des  fluides  dans  des  milieux  de  dimensions  changeantes,  ces 
petits  remous  nejouent  pas  plus  de  roleactif  dans  la  formation 
du  son  que  les  tourbillons  de  l’eau  qui  s’echappent  de  la  roue  du 
moulinne  font  tourner  celle-ci. 

L’exploration  manometrique  de  ces  remous  est  elle-meme 
assez  perilleuse  au  point  de  vue  physiologique  et  physique.  En 
ell'et,  si  l’on  engage  l’exlremile  d’un  tube  manometrique  dans  un 
de  ces  remous,  et  notre  appareil  vocal  sus- glottique  en  est  for- 
cementplein,  Taction  du  tourbillon  va  varierdu  tout  au  tout,selon 
les  rapports  que  va  aflecter  l’exlremite  dutube  avec  telle  ou  telle 
partie  du  cyclone.  Selon  que  le  fluide  circule  parallelement, 
obliquement  ou  perpendiculairement  au  tube,  selon  sa  presenta¬ 
tion  a  l’orifice,  les  effets  sont  tout  differents  ;  et  comme  les 
cyclones  ne  sont  pas  bien  grands,  les  renseignements  manome- 
triques  varient  a  chaque  pas.  11  y  a  dans  ces  experiences,  tres 
minutieuses  et  interessantes  d’ailleurs,  autant  de  causes  d’erreurs 
qu’on  en  peut  souhaiter. 

Ce  role  de  la  paroi  dans  le  timbre  vocal  est  naturellement 
complexe,  mais  il  se  comprend  aisement.  Dans  un  violon,  ce 
n’est  pas  la  cordequi  fait  le  timbre  de  l’inslrument,  c’est  la  qua¬ 
lity  du  bois  dont  le  branle  vibratoire,  anime  par  la  vibration  de 
la  corde,  impregne l’air  enferme dans l’instrument;  etcette  masse 
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d’air  retentit  sous  Ie  branle  que  lui  donne  la  paroi.  Le  son  du 
violon,  son  timbre,  c’est  le  timbre  du  a  la  reaction  vibratoire 
que  fournit  l’air  inclus  dans  l’instrument,  sous  le  branle  qu’il 
regoit  de  la  paroi.  De  meme,  quand  nous  entendons  sonner  une 
cloche,  une  coupe  de  cristal,  ce  que  nous  entendons,  c’est  la 
vibration  de  Fair  au  voisinage  de  la  paroi  de  bronze  ou  de 
cristal.  ... 

Nos  parois  vocales  peuvent,  en  outre  de  leurs  variations  de 
forme,  varier  de  la  flaccidite  la  plus  grande  ala  tension  la  plus 
energi’que,  et  la  paroi  prend  ainsi  le  branle,  s’accprde  au  branle 
glottique  et  donne  a  la  voix,  qui  n’aurait  sans  cela  que  le  timbre 
glottique,  le  timbre  de  telle  partie  de  la  paroi  vocale. 

Mais  les  parois  jouentun  role  egalement  tres  actif  dans  remis¬ 
sion  vocale,  dans  la  mise  au  point  de  la  projection  sonore. 

I/appareil  vocal  est  en  eiret  tres  exactement  comparable  a  un 
appareil  de  projection  lumineuse,  a  un  lanterne  magique.  Nous 
Irouvons  dans  celle-ci  une  source  lumineuse  :  une  lampedont  la 
meche,  alimenteepar  de  l’huile,  lournit  1  ebranlement  lumineux. 
La  glotte,  mise  en  branle  par  Fair  expire  et  dont  la  sonorite  est 
alimenlee  par  le  souffle,  tournit  de  meme  1  ebranlement 
sonore. 

.  Des  parois  de  renforoement,  miroirs  spheriques  ou  parabo- 
liques,  concentrent  et  dirigent  la  lumiere ;  de  meme,  les  parois 
musculeuses  sus-glottiques  prennent  le  branle  et  renforcent  la 
vibration  de  Fair  sus-glottique  et  lui  donnent  le  timbre  vocal. 

Puis  vient,  dans  la  lanterne,  le  cliche,  a  travers  lequel  le  fais- 
ceau  lumineux  devient  un  faisceau  particular,  colore,  coupe  de 
traits,  de  lumiere  et  d’ombre,  projetant  un  dessin.  De  meme, 
notre  appareil  d’articulation  saisit  le  faisceau  sonore,  en  fait  de 
la  parole,  de  la  voix  parlee  et  au  timbre  vocal  ajoute  le  timbre 
verbal. 

En  avant  de  l’appareil  lumineux,  un  dispositif  optique  va 
permettre  au  rayon  colore  d’aller  projeter  une  image  a  une  dis¬ 
tance  definie  sur  un  ecran  plan.  C’est  l'objectif.  De  meme 
encore,  notre  bouche  va  projeter  l’image  sonore  a  une  certaine 
distance  voulue  ou  elle  prendra,  par  une  mise  au  point  remar- 
quable,  son  maximum  de  nettete. 

Comment  se  fait cette  mise  au  point?  fividemment  pas  de  la 
meme  fagon  que  pour  le  rayon  lumineux,  mais  d’une  fagon  tres 
analogue  neanmoins. 

Dans  un<5  lanterne  magique,  comme  dans  un  phare,  un  ecart 
minime  de  distance  entre  la  lentille  et  la  source  lumineuse  va 
determiner  des  ecarts  tres  considerables  dans  la  distance  de  la 
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projection  nette.  Un  petit  mouvement  en  avant  ou  en  arriere  de 
l’objectif  va  faire  image  nette  en  des  points  distants  de  plusieurs 
metres;  pour  le  phare,  les  ecarts  se  compteront  par  kilometres. 

Pour  la  projection  vocale,  ilen  est  dememe.Quandleparleurou 
le  chanteur  forme  sa  voix,  plus  ou  moins  en  avant  ou  en  arriere 
dans  sa  bouche,  le  son  va  retentir  avec  son  maximum  de  nettete 
plus  ou  moins  loin  de  lui,  et  ce  qui  est  centimetre  d’ecart  dans 
la  mise  au  point  vocale  devient  dix  metres  d’dcart  dans  la  mise 
au  point  exterieure.  Les  experiences  quejefais  en  ce  moment  au 
theatre  Rejane,  sur  des  professionnels  qui  viennent  avec  moi 
etudier  P  appropriation  de  leurs  moyens  vocaux  aux  conditions 
physiques  des  grandes  salles,  sont  tres  demonstratives  a  cet 
egard. 

Ce  reglage  de  la  projection  vocale  s'effectue  assez  exactement 
et  automatiquement  sous  la  commande  de  l’oreille.  Quand  un 
chanteur  ou  un  parleur  envoient  en  quelque  sorte  leur  audition 
attendre  le  son  a  dix  metres  par  exemple,  ce  qui  arrive  quand  on 
adresse  la  parole  a  un  auditeur  place  a  celte  distance,  le  maxi¬ 
mum  de  nettete  de  la  voix  se  produil  a  dix  metres  quand  1’efTort 
vocal  forme  son  foyer  un  peu  en  arriere  de  la  region  incisive. 
Si  l’auditeur  recule  de  dix  metres,  et  se  place  a  vingt  metres  ou 
a  trente  metres  du  parleur,  celui-ci  projette  sa  voix  pourle  suivre, 
et  le  foyer  de  tension  vocale  se  porte  vers  les  levres. 

Le  mecanismede  cette  projection  vocale  s’explique  assez  bien. 
Pour  que  ma  voix  porte  loin,  il  faut  que  l’air  de  la  salle,  dans 
lequel  baigne  l’audileur  que  je  veux  toucher  de  ma  voix,  repoive 
un  branle  d’autant  plus  net  et  intense  que  cet  auditeur  est  plus 
loin.  Plus  les  parties  anterieures  de  mon  projecteur  buccal 
vibreront,plus  elles  seront  tendues,  tiendront  etporteronl  le  son; 
plus  aussi  Pair  exterieur  recevra  le  branle  sonore  de  parois  plus 
vivantes  et  plus  vibrantes.  Si  au  contraire  je  pense  a  meltre  le 
maximum  d’intention  sonore  en  arriere  dans  ma  bouche,  cet 
air  exterieur  sera  separe  du  foyer  maximum  de  vibration  vocale 
parune  paroi  detendue,  absorbent  le  son  au  passage.  Et  plus  je 
renforcerai  ma  voix  en  arriere,  moins  elle  portera,  parce  que  les 
parois  vocales  placees  en  avant  de  mon  foyer  d’intention  sonore 
absorberont  le  son  au  passage,  n’etant  pas  tendues  et  accordees 
au  branle  total.  Ma  voix  porte  peu  si  ma  gorge resonne puissam- 
ment  tandisque  mon  avanl-bouche  et  mes  levres  restent  flasques, 
en  caoutchouc.  De  m6me  si  je  l’enferme  dans  le  masque,  dans 
le  haut  pharynx.  Au  contraire,  elle  portera,  meme  l'aible  et  sans 
renforcement,  si  je  mets  mon  intention  vocale  au  niveau  des 
levres,  bien  vivantes  et  bien  vibrantes.  Car  alors  l’air  de  la  salle 
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I  esl  directement  eii  contact  avec  une  paroi  vivante  qui  lui  donne 
directement  le  branle  sans  etouffoir  qui  le  boive  au  passage. 

!  C’est  par  ce  mecanisme  que  notre  voix,  a  force  egale,  porle 
|  plus  ou  moins  loin  ;  et  il  est  remarquable  qu’il  nous  suffise  de 

dresser  notre  audition  pour  la  distance  a  laquelle  nous  desirous 
(  faire porter  notre  voix  pour  que,  automatiquement,  nous  placions 
I  oil  il  faut  notre  foyer  d'intention  verbale  et  vocale. 

C’est  par  cette  raison  qu’il  est  si  dangereux  de  chercher  il  for¬ 
mer  de  grandes  voix  dans  de  petites  salles  oil  manque  le  recul 
i  auditifet  par  consequent  la  mise  au  point.  Le  chanteur  cherche 
[  la  projection  sonore  dans  l’effort  de  renforcement;  il  s’efforce 
non  de  porter  loin,  maisde  retentir  fortement. 

La  voix  n’a  plus  son  point  d’appui  objectif,  le  point  delini  oil 
[  le  chanteur  veut  la  faire  porter ;  elle  recherche  les  points  d’appui 

I  subjectifs,  de  gorge,  de  pditrine,  de  masque ;  le  chanteur  appuie, 

serre,  pousse,  ecrase,  desoriente  sa  projection  vocale  automa- 
lique,  et  disloque  rapidement  la  cohesion  des. divers  offices  phy- 
siologiques  qui  concourent  a  l’equilibre  vocal.  Il  est  comme  l’ap- 
prenliqui,  voulantapprendreamanier  un  marteau,metlrail  Louie 
sa  force  ii  en  bien  serrer  le  manche  sans  voir  le  clou  sur  lequel  il 
doit  f raf$per,  —  alors  que  sans  penserau  manche,  ni  meme  a  la 
tele  de  son  marleau,  il  lui  suflirail  de  regarder  le  clou  pour 
s’entrainer  bientot  aux  meilleures  attiludes  el  au  meilleur 
effort. 

Pour  apprendre  a  peiridredes  tableaux  qui  seront  vus  ii  deux 
ou  trois  metres,  les  peintres  louent  des  ateliers  aussi  grands  que 
possible,  pour  s’assurer  le  recul  visuel.  Pourse  faire  de  grandes 
voix  qui  porteront  a  trente,  it  cinquante  metres,  les  chanteurs 
travaillent  dans  de  petites  chambres  oil  le  recul  auditif  est 
impossible,  oil  ils  sont  dans  I'incapacite  materielle  de  savoir,  par 
.  l’oreille,  ce  qu’ils  fontde  leur  voix.  Ce  non-sens  est  l’origine  de 
la  destruction  rapidede  beaucoup  de  voix;  il  donne  naissance  aux 
methodes  meurlrieres  si  variees  aujourd  hui.  par  lesquelles  les 
elives  cherchent,  de  cent  fa<?ons  plus  absurdes  les  unes  que  les 
autres,  atrouver  dans  telle  partiedel’appareil  vocal  l’appui  que  la 
voix  ne  doitchercher  qu’a  1’exterieur  ii  son  point  d'arrivee.  Ils 
poussent  leur  voix,quand  ils  ne  la  rentrentpas  au  hasard,  comme 
des  enfants  qui  apprendraient,  ajeler  sans  regarder  le  but.  Ils 
mettent  toute  leurforce  dans  le  manche  de  leur  voix,  si  on  me 
permet  cette  image,  et  ils  la  tuent  en  peu  d’annees.  C’est  bien 
cette  sotte  pratique,  —  si  facile  a  corriger  quandon  pense  au  grand 
nombre  de  salles  de  spectacle,  de  concert,  de  conference,  qui 
sont  libres  tant  d’heures  par  jour  —  ;  c’estbien  cetentrainement 
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antiphysiologique  qui  estla  cause  directe  de  la  destruction  de  tant 
de  voix.  Mile  a  uu  autre  inconvenient,  c’est  de  desorienter  non 
seulementla  voix,  mais  aussi  l’oreille  du  chanteur,  qui  doit  etre 
cependant  son  unique  guide.  Le  renforcement  posLerieur,  du  a 
la  forte  tension  du  haut  pharynx,  outre  qu’il  retient  la  voix, 
trouble,  par  association  palato-tubaire  et  maxillo-tympanique,  le 
fonctionnement  meme  de  l’oreille  moyenne.  De  plus,  il  produil 
la  stase  vasculaire  dans  toute  la  region.  L’oreille  est  souvent 
faussee  parce  fait  et  le  chanteur  donne  de  toute  sa  force  des  notes 
prises  en  dessous  ou  au-dessus  du  ton,  sans  s’en  apercevoir, 
puisque  son  oreille  estegaree. 

Parfois  ce  trouble  est  unilateral,  et  le  chanteur  baissera  quand 
il  aura  l’accompagnement  a  sa  droite  et  reslera  juste  quand  il 
Taura  a  sa  gauche. 

Ge  n’est  done  pas  seulement  la  portee,  la  mise  au  point  a  dis¬ 
tance  et  par  consequent  la  pose  meme  de  la  voix,  que  compro- 
met  1’exercice  dans  les  pelites  salles,  c’est  la  justesse  meme  de 
l’intonation.  C’est  aussi  son  expression,  car  n’importequel  geste, 
vocal  ou  autre,  ne  peut  prendre  sa  signification  exterieure  s’il 
n’est  correctement  adresse,  destine.  Or,  toutrecul  auditif  et  autre 
manque  au  chanteur  qui,  faute  d’espace,  chanle  pour  lui  etbien- 
tot  en  lui,  s’entrainant  a  guider  sa  voix  plus  par  des  sensations 
tactiles,  en  se  sentant  chanter,  en  se  sentanttactilement  appuyer 
la  voix  en  telle  partie  de  son  appareil  vocal,  que  par  le  controle 
de  l’oreille  et  surtout  par  le  controle  d’une  oreille  degagee  des 
genes  du  travail  vocal  et  pouvant  librement  prendre  son  recul. 

Des  milliers  de  belles  voix  se  perdent  ainsi  chaque  annee  par 
mepris  des  exigences  physiologiques  et  physiques  d’une  culture 
normale. 
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NOUVEAU  DYNAMOMfiTROGRAPHE  UNIVERSEL 
NOUVEL  ERGOGRAPHE 
IMPORTANCE  POUR  LE  DIAGNOSTIC 

DfiSORDRES  DU  LARYRINTHE 
(Suite). 

Par  Stanislas  von  STEIN  (de  Moscou). 

Directcur  de  la  Clinique  pour  les  maladies  de  la  gorge,  dune*  et  des 
oreilles  de  l’Universite  Impenale  de  Moscou. 

(fondation  BAZANOVA) 

Cas  XII.  -  Catherine  Gel.,  employee,  reCue  a  la  clinique  le  25  jan- 
vier  1903.  Elle  se  plaint  de  douleurs  dans  la  region  du  proces.  mas- 
to'ideus  avec  haute  temperature.  Temp.  38°9,  pouls  110,  respira- 

^DUgnostic.-  Otite  moyenne  subaigue  gauche  et  mastoidite  subai¬ 
gue  gauche.  ,  ,.  .  „  „„  U 

Anamnese.  —  Dans  sa  premiere  enfance,  aucune  maladie.  At)  ails, 
rougeole,  apres  laquelle  main  d’oreille  avec  suppuration  A  8  ans, 
flevre  scarlatine,  apres  laquelle  les  oreilles  restent  bouchees  pen¬ 
dant  six  mois  avec  affaiblissement  de  Tou'ie;  pas  d  ecoulement.  A 
lOans,  inflammation  de  l’oreille  gauche  avec  affaiblissement  de 
1’ou'ie.  A  13  ans,  forte  anemie.  A  14  ans,  diphterie.  Les  oreilles  sont 
bouchees.  A  16  ans,  typhus  abdominal.  A  18  ans,  abces  dans  les 
oreilles  avec  violents  maux  de  tete.  A  19  ans,  influenza  suivie  d  un 
fort  coryza,  bruits  dans  l’oreille  et  vertige.  Le  rhume  est  trade  par 
la  cauterisation. 

lb  decembre  1902.  Douleurs  dans  Toreille  gauche.  8  jours  apres, 
suppuration  qui  dure  un  jour  avec  fortes  douleurs.  La  malade  est  de 
complexion  faible,  maigre,  anemique.  Rhimte  hypertrophique.  Dans 
la  region  naso-pharyngee,  restes  de  vegetations  adenoides. 

La  paroi  posterieure  du  gosier  rougeatre.  La  gorge  normale. 
Aucune  particularite  dans  les  organes  internes. 

Oreille  droite.  Le  pavilion,  la  region  masloidienne  et  le  conduit 
auditif  externe  normaux.  La  membrane  tympanique  legerement  tiree 
en  dedans,  le  c6ne  bien  prononcd.  ... 

Oreille  gauche.  Le  pavilion  plus  saillant  que  celui  de  1  oreille 
droite.  La  mastoide  extremement  sensible  a  la  pression  et  un  peu 

Le6  conduit  auditif  n’est  pas  nStreci,  mais  hyperemre  en  arnere 
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a  un  tiers  environ  de  sa  profondeur.  Rougeur  dans  la  region  de  la 
membrane  de  Shrapnell.  Les  aulres  parties  de  la  membrane  du  tym- 
pan  grisStres ;  la  courte  apophyse  et  le  manche  du  marteau  tres 
visibles. 

Fonction  auditive. 

Oreille  droite.  Per  aera  :  voix  haute  =  16-18  m.,  voix  basse  6- 
7  m. ;  de  (40  E— j)  a  40960  (c8)  vib. 

Per  os  :  de  40  a  2048  (c*)  vib. 

Oreille  gauche.  Per  aera  :  voix  haute  =  16  m.,  voix  basse  5- 
6  m. ;  40  (E— i)  a  2048  (c*)  vib. 

La  duree  de  perception  des  diapasons. 

Duree  normale 
des  diapasons 

en  secondes.  c.  128  e.  256  c. 


Or.  g.  per  a< 


.  1024 


.  2048  vibr. 


Aucun  desordre  statique  r 
24janvier  :  Mauvaise  nuit, 
Douleurs  du  cote  gauche  du 
pouls  96,  respiration  24.  Le  sc 
25  :  De  meme.  Le  matin,  T 
soir,  T.  38“  3. 


dynamique. 

ax  de  tete.  Dans  la  journee,  vertiges. 
ou.  Pas  d’appetit.  Le  matin,  T.  37° 6, 

■,  T.  38°  2,  pouls  108,  respiration  24. 
37°  6,  pouls  106,  respiration  25.  Le 

:  Fortes  douleurs  mastoi'dienne.  Le  matin,  T.  37°  3,  pouls  80, 
respiration  20;  le  soir,  T.  38°8,  pouls  10,  respiration  25. 

Diagnostic.  Considdrant  l’abaissement  de  la  fonction  auditive,  les 
main  de  tete,  la  sensibilite  mastoi'dienne,  les  vertiges,  les  douleurs 
dans  la  partie  gauche  du  cou,  la  haute  T.  le  soir  et  son  abaissement  , 
le  matin,  la  frequence  des  olites  purulentes  supportees  par  la  malade, 
il  etait  presumable  qu’il  y  avail  ici  line  inflammation  purulente  et 
profonde  de  la  mastoide. 

27  :  lre  operation.  Le  matin,  T.  37“ 5,  pouls  108,  respiration  23.  • 

Simple  trepanation.  L’os  tres  ferme,  sec  a  une  profondeur  d’un 

centimetre  et  demt.  L’entree  de  l'antre  n’est  pas  mise  a  nu.  Le 
sinus  est  tres  rapproche  de  la  partie  de  l’os  elimine  au-dessous  de  i 
la  linea  temporalis;  ici  aussi  l’os  est  tres  ferme.  Vu  l’absence  de 
points  de  diagnostic  et  la  possibility  de  blesser  le  nerf  facial  et  le 
canal  semi-circulaire  horizontal,  l’operation  est  suspendue. 

28  :  Faiblesse  gdndrale.  Maux  de  tete,  legere  douleur  dans  la  region 
de  l’oreille.  Le  matin,  T.  37“  9,  pouls  90,  respiration  21.  Le  soir, 
T.  37“ 8.  pouls  88,  respiration  22. 

29  :  Etat  general  meilleur.  Douleurs  plus  faibles.  Le  matinf 
T.  37°0,  pouls  92,  respiration  22.  Le  soir,  T.  38°  6,  pouls  126,  respi¬ 
ration  24. 

30  :  Pendant  que  la  gaze  est  extraite  de  la  plaie,  forte  hemorragie. 


Gel.  3, 


Gel.  4. 
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T  37°2,  pouls  124,  respiration  29.  Lc  soir,  T.  37*6,  pouls  127,  respi- 

19  31  •  Faiblesse.  Maux  de  tete  moindres.  Saignement  du  ncz.  Matin, 

T  37“  0,  pouls  108,  respiration  23.  Soir,  T.  37°  4,  pouls  112,  respira¬ 
tion  23. 

jerfevrier  :  Epistaxis.  Matin,  37° 4,  pouls  106,  respiration  24.  Soir, 
3709,  pouls  112,  respiration  26. 

2  :  Frissons  pendant  la  nuit  et  violentes  douleurs  dans  l’oreille  et 
dans  la  tete,  legere  epistaxis.  Matin,  37°0,  poulsl26,  respiration  27. 
Soir,  38°  9,  pouls  104,  respiration  24. 

3  •  Depuis  8  heures  du  soir,  le  2  fevrier,  jusqu’au  matin,  frissons. 
Dans  la  plaie,  quantity  de  matiercs.  Presque  pas  de  douleurs. 

4:  Frissons  pendant  la  nuit.  Maux  de  tete.  La  gaze  du  pansement 
toute  impregneede  matiere.  Matin,  T.  37° 3,  pouls  116,  respiration 
23.  Soir,  T.  38°  3,  pouls  122,  respiration  24. 

5  :  Frissons  sans  transpiration.  Maux  de  tete.  Bruit  et  douleurs 
dans  l’oreille  gauche.  Legere  epistaxis.  Matin,  T.  37° 2,  pouls  80, 
respiration  20.  Soir,  T.  38° 6,  pouls  128,  respiration  26. 

6:  Le  soir,  forts  frissons,  transpiration.  Les  maux  persistent. 
Matin,  37°  6,  pouls  92,  respiration  21.  Soir,  T.  38°  3,  pouls  128,  res¬ 
piration  28 . 

Les  syniptomes  decrits  plus  haut  permettant  d’admettre  la  pre¬ 
sence  de  pus  pres  du  sinus,  il  est  procede  h  une  2°  operation  le 
7  fevrier  1903.  Matin,  T.  37° 2,  pouls  90,  respiration  20. 

L’ouverture  extdrieurede  la  plaieest  elargie  vers  le  haut.  On  peut 
au-dessus  du  sinus  et  sous  la  ligne  temporale  penetrer  dans  une 
petite  cavite  couverte  de  granulations.  Les  os  ne  sont  pas  caries. 
La  paracentese  preliminaire  de  la  membrane  tympanique  ne  revele 
pas  la  presence  d’un  exsudat.  Soir,  T.  39°,  pouls  122,  respiration  25. 

8  :  Le  matin,  faiblesse  notable.  Violentes  douleurs  dans  la  tete  et 
dans  l’oreille.  Frissons.  Soir,  11  heures,  T.  39°,  delire.  Mouvements 
convulsifs  des  mains .  La  malade  entend  les  sons. 

9  :  Faiblesse.  Maux  dans  la  tete  et  dans  l’oreille.  La  plaie  est 
nette,  sans  matiere ;  l'extremite  superieure  cicatrisee.  les  coutures 
enlevees.  Dans  la  jpurnee,  W’te  epistaxis.  Le  soir,  frissons. 

10  :  Etat  general  satisfaisant.  Conjonctivite  aigue,  2°/„  nit.  arg. 
Pas  de  maux  de  tete.  Pendant  la  nuit,  douleurs  aigues  dans  l’oreille 
gauche,  frissons,  transpiration . 

11  :  Depuis  8  heures  du  soir,  le  10,  jusqu’a  a  heures  du  matin, 
frissons,  puis  transpiration.  Conjonct.  mieux.  Legers  maux  de 
tete.  Sensibilite  de  la  region  de  la  vena  jugularis.  La  plaie  est  nette 
etgranulee.  Le  soir,  legers  frissons  sans  transpiration. 

12  :  Nuit  mauvaise.  Violents  maux  de  tete,  Douleurs  sous  la 
m4choire  gauche.  Injection  de  serum  antistreptococ.,  3  flacons. 

13  :  Les  maux  de  tele  empechent  la  malade  de  dormir.  Legers 
frissons.  La  joue  droite  enfle.  Les  yeux  sont  mieux.  Injection  de 
3  flacons  de  serum  antistreptococciques. 

14  :  3  heures  du  matin,  frissons,  maux  de  tete.  Bruit  dansl’oreille 
gauche.  La  joue  droite  enfle  davantage. 


831 


TRAVAUX  0RIG1NA 


15  ;  La  malade  a  peu  dormi.  Maux  de  tete  moins  violents.  Le 
soir,  frissons.  '■ 

1 1>  ;  Nuit  sans  sommeil .  Toux  seche.  Maux  de  tete  insupportables. 

La  plaie  a  un  aspect  satisfaisant.  ^  H 

D’apres  les  symptomes  d^crits  plus  haul  :  maux  de  tete  plus  ou 
moins  violents,  frissons,  transpiration,  sensibilite  dans  la  region  de 
la  veinc  jugulaire, haute  T..,  il  fallait  admettre  la  presence  de  matiere 
purulente  autour  du  sinus  transverse,  d’autant  phw  que  l'exameir 
des  organes  internes  n’avait  amend  a  aucun  rdsultat. 

17  :  3e  operation. 

Le  sinus  el  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  ainsi  que 

Apres  l’operation,  frissons.  Violents  maux  de  tete.  Pendant  toute 
la  nuit,  frissons.  Pas  de  transpiration. 

18  :  Les  maux  de  tete  diminuent  vers  le  matin.  Lenflure  de  droite. 
presque  invisible.  Pendant  la  nuit,  frisson  et  forte  transpiration,  ■>. 

10  :  La  joue  droite  enfle  de  nouveau.  La  plaie  est  nelte.  Forts 
maux  de  Idle.  Violentes  douleurs  dans  les  muscles  du  cou  a  gauche. 
Pas  de  frissons. 

•20  :  Pas  de  frissons.  Maux  de  tete.  Pas  de  pus  dans  la  plaie. 

21  :  Etat  general  bien  meilleur.  Le  soir,  de  11  heures  a  1  heure- 
du  matin,  frissons  et  transpiration. 

22  :  Douleurs  violentes  dans  la  tete,  surtout  dans  les  tempes.  :| 

23  :  La  plaie  se  granule  bien.  Maux  de  tete. 

24  :  Etat  general  satisfaisant.  Douleurs  dans  l'os  de  la  nuque  it 

gauche .  1 

Du  2l>  fevricr  au  17  mars  1903,  frissons  presque  journellemcnt, 
quelquefois  transpiration,  maux  de  tete  pvec  faiblesses  temporal  res,.; 
douleurs  sous  la  machoire  inferieure  gauche,  parfois  bruit  dans  la 
tete,  nausees.  La  plaie  suit  son  eours  normal. 

leT  accts  :  18  mars  1903  b  9  heures  du  soir. 

Pendant  que  la  malade  prepare  son  lit,  elle  eprouve  des  battc- 
menls  de  cceur,  des  vertiges,  puis  elle  tombe  sur  le  dos  et  se  cogne 
la  nuque  au  plancher.  Elle  est  pale.  Pas  de  mouvements  convulsifs. 
Les  muscles  sont  relaches.  Restee  evanouie  p.endant  deux  minutes 
environ,  la  malade  sourit.  Puis  elle  tremble  de  tout  son  corps.  Pas 
une  parole.  T.  39°  6,  pouls  116,  respiration  21.  Pouls  arythmique. 
Pas  de  transpiration.  Apres  avoir  aspire  de  lammoniaquc,  la 
malade  revient  a  elle;  elle  parle  bas,  mais  distinctement.  Faiblesse 
gen6rale.  Mouvements  convulsifs  dans  les  4e  et  5”  doigts  de  la  main 
droite  pendant  que  tous  les  autres  sont  parfaitement  tranquilles. 
Nuit  agitee.  Jusqu’a  10  heures  du  matin,  transpiration.  La  partie 
supdrieure  k  droite  de  l’os  de  la  nuque  est  sensible,  de  meme  que  la^ 
region  sous-maxillaire  b  droite. 

19  mars  :  fitat  satisfaisant.  Douleurs  a  droite  du  cou  et  sous  la 
mbchoire.  Eczema  autour  de  la  plaie. 

20  et  22  :  Douleurs  au  cou  et  sous  la  mhchoire  b  droite. 

2°  accks  :  23  mars,  10  heures  du  soir. 


PHYSIOLOGIE 


855 


La  malade  perd  subitement  connaissance  ct  tombe  droit  sur  la 
nuque.  Pendant  une  demi-heure  apres  qu’elle  a  ete  mise  au  lit,  on 
observe  des  mouvements  convulsifs  dans  les  mains,  les  bras,  ainsi 
qu’au  cou  et  k  la  tete,  mais  plus  faibles.  II  est  difficile  de  maitriser 
les  mouvements  des  mains  qui  se  produisent  de  temps  en  temps. 
Inspiration  d’ammoniaque  lui  fait  reprendre  peu  a  peu  connaissance. 
Paleur  de  la  face.  Faibl.esse  generale.  Douleurs  a  la  nuque,  envie  de 
dormir. 

24-26  :  Faiblesse.  Plaie  en  bon  etat. 

27  :  Mauxde  tete.  Frissons  le  soil-.  Mai  a  la  gorge.  Angine  follicul. 

3°  accds  :  28  mars  1903,  midi  et  demi. 

Elvanouissement,  mouvements  convulsifs  des  mains,  du  cou  et  du 
■torse.  Opistothonus.  Pouls  normal,  battements  du  eceur  reguliers. 
La  malade  ouvre  de  temps  en  temps  les  yeux  et  les  referme  bient6t. 

,  Les  convulsions  continuent.  A  lheure,  la  malade  reprend  connais¬ 
sance  ct  les  convulsions  cessent. 

29,  30,  31  mars  et  1“  a vr.il.  L’eczema  est  presque  passe  ainsi  que 
l’angine. 

4s  acces  :  2  avril  1903,  a  9  heures  1/2  du  soil-. 

La  malade  palit,  perd  connaissance  et  tombe.  Memes  convulsions 
que  dans  les  acces  precedents,  mais  plus  forts.  Les  dents  sont  ser- 
rees . 

La  malade  ne  revient  it  elle  qu’a  10  heures  10  minutes.  Elle  pleure- 
et  se  plaint  de  violents  maux  de  tete.  II  faut  noterque  la  conscience 
lui  revenail  meme  pendant  la  crise,  mais  pour  tres  peu  de  temps. 

3  :  Violents  maux  de  tete. 

5°  seeds:  4  avril  1903,  10  li.  du  matin. 

Memes  symptomes  qu’auparavant.  Duree  22  minutes.  Pouls  100, 
resp.  20.  Apres  etre  revenue  a  elle,  la  malade  pleure: 

.  6'e  acces  :  8,  10  h.  du  soir. 

Toujoursde  meme,  l’acces  durejusqu’a  11  h. 

10  :  Le  soir,  frissons.  Douleurs  a  la  nuque  ca usees  par  la  chute. 

11-12:  Frissons  pendant  la  soiree. 

7»  accds  :  13,  10  h.  du  soir. 

Memes  symptomes.  La  malade  reprend  connaissance  apres  1  h. 
d’evanouissement,  et  10  min.  apres  s’evanouit  de  nouveau  et  ne 
revient  a  elle  qu’1/4  d’heure  plus  tard. 

14  :  La  plaie  se  cicatrise  mieux  apres  l’emploi  de  la  teinture 
d’iode. 

15  :  Douleurs  lancinantes  dans  foreille  gauche.  Tympan  rouge.  La 
paroi  anterieure  du  conduit  auditif  gonflee. 

16  :  Douleurs  dans  foreille.  Le  matin  frissons,  le  soir  frissons. 

17 :  Douleurs aigues  dans  foreille.  Frissons  le  soir. 

18  :  Plus  de  douleurs  dans  foreille. 

S8  accds  :  20,  9  h.  du  soir. 

De  meme.  Larmes,  duree  de  faeces  1  h.  10  m. 

98  accds  :  22,  8  h.  du  soir  —  une  heure  environ. 

/Qe  accds  :  28.  1  h.  1/2  du  jour  —  duree  :  1  h.  1/2  a  peu  piAs. 
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ler  mai :  Surdite  de  1‘oreille  gauche.  Le  conduit  auditif  retreci.  Les 
parois  rouges  par  endroits,  la  raemb..  tymp.  grisatre.  Courte  apo- 
physe  et  raanche  visibles. 

He  acc&s  :  4,  4  h.  du  jour.  Duree  :  plus  d’une  heure. 

10  :  La  malade  sort  de  la  clinique  et  n’y  revient  que  pour  les  pan- 
sements. 

10  octobre  :  La  malade  rentre  a  la  clinique.  En  cte  sa  plaie  fut 
curettee.  Pasd’acces. 

La  malade  est  de  constitution  faible;  elleest  maigre  et  pale.  Les 
poumons  sont  sains,  le  coeur  de  meme,  pouls  regulier  80-90.  Dans 
les  veines,  bruit  anemique.  Rate  normale,  urine  normale. 

Plaie  apres  la  trepanation  :  gris  sale,  par  endroits  noiratre  a  cause 
de  la  necrose  des  granulations.  La  sonde  rencontre  un  os  sec  h  Pen- 
droit  traverse  par  le  n.  facial.  Maliere  purulente  en  quantite  avee 
odeur  infecte.  Pas  de  douleurs.  Le  conduit  auditif  externe  tres 
rdtrbci.  L’ou'ieconsiderablementaffaiblie.  Bruits  et  tintements.  Maux 
continuels  dans  la  tete,  l’oreille,  la  tempe  et  la  nuquedu  cote  gauche. 
Vertiges  frequents.  Sommeil  et  appetit  mauvais. 

Comme  jusqu’au  16  octobre  la  plaie  n’etait  pas  encore  nette  apres 
le  curettage,  je  decidai  de  l’elargir. 

Pendant  16  jours  la  temp,  varie  entre  36.6  et  37.7.  (2  fois  38.4  lo 
soir)  le  pouls  80-102,  la  resp.  18-21. 

Operation  le  17  octobre  1903.  La  plaie  est  rouverte  au  niveau  dc 
l’ancienne  cicatrice.  Les  anciennes  granulations  eliminees.  Au  fond, 
une  excroissance  gris  sale,  ressemblant  a  un  champignon  de  1  cm. 
de  diametre.  Comme  les  granulations  se  rbpandaient  du  c6t6  de 
l’oreille  moyenne,  il  fut  procede  k  une  operation  radicale.  La  paroi 
posterieure  du  conduit  auditif  fut  extraite  ainsi  que  le  marteau  et 
l’enclume.  La  caisse  tympanique  remplie  de  granulations  fut  curet- 
tde.  Apres  un  examen  plus  minutieux,  on  put  s’assurerque  l’excrois- 
sance  n’etait  autre  chose  que  l’allongement  partiel  de  la  paroi  du 
sinus  couvert  de  granulations,  qui  furent  soigneusement  enlevees, 
ainsi  que  la  partie  posterieure  necrosee  du  conduit  auditif  cartila- 

Le  matin,  T.  37.7,  pouls  84,  resp.  18.  Le  soir,  T.  38.4,  pouls  78, 


resp.  18. 


18  :  Douleurs  dans  l’oreille  et  dans  la  tete.  Sensibilite  extreme 
dans  la  region  de  la  veine  jugulaire  gauche.  Le  matin  T.  37.4,  pouls 
92,  resp.  18.  Le  soir  T.  39.2,  pouls  96,  resp.  19.  Minuit  39.3. 
Frissons. 

19  :  Plaie  nette.  Maux  de  tete.  Sensibilite  de  la  veine  jugulaire 
attenuee.  Pleine  connaissance.  Maux  dans  la  tempe. 

Le  matin  T.  37.2,  pouls  92.  Soir  T.  38.8,  pouls  108,  resp.  22. 

Du  20  au  31  la  plaie  se  ferme ;  elle  est  nette.  Les  douleurs  dans 
la  tete  et  l’oreille  augmentent  et  diminuent  periodiquement.  Quel- 
quefois,  le  soir,  frissons.  T.  le  matin  de  36.0  a  37.4  et  le  soir  38.0, 
38.1,  38.4,  38.3  (une  fois  38.9). 

Du  lnr  au  9  novembre,  douleurs  constantes  du  cote  gauche  de  la 
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tele  dans  l’oreille  gauche  et  dans  la  nuque.  Le  soir,  frissons  et  T. 
eleviie.  La  paroidu  sinus  couverte  d’un  tissu  necrosd  noiratre.  Le  reste 
de  la  plaie  contient  des  granulations  saines.  Le  9,  frisson  particu- 
lierement  notable. 

Une  incision  d’exploration  de  la  paroi  du  sinus  reste  sansresultat  a 
cause  de  la  resistance  de  Los.  Les  douleurs  persistant  toujours  avec 
le's  frissons,  la  fievre  et  la  sensibilite  du  parcours  de  la  veine  jugu- 
laire,  il  fallait  admettre  la  thrombose  du  sinus  sygmoi'de. 

Operation  10  noyembre  1903.  La  section  est  faite  sur  l’ancienne 
cicatrice,  4  cm.  environ  au-dessus  du  sinus  transverse  denude  par 
le  trepan  sur  une  longueur  de  pres  de  2  cm.  En  avant.  il  apparait 
couvert  d’une  couche  calleuse  de  tissu  conjonctif  qui  comprimait  la 
paroi  externe  du  sinus  bien  profondement  en  dedans  et  qui  adhe- 
rait  a  l’os.  Le  tissu  conjonctif  une  fois  enleve  soigneusement,  on  put 
seconvaincre  que  le  sinus,  bien  que  tres  fortement  comprime,  avait 
conserve  son  ouverture.  La  piqure  ne  donne  que  du  sang  pur.  Done, 
pas  de  thrombose. 

11.  Les  maux  de  tete  diminuent.  Faiblesse,  vertiges. 

12.  La  plaie  est  nette.  Douleurs. 

13-30.  Maux  de  tete,  d'oreille,  douleurs  a  la  nuque  et  a  la  droite  du 
cou.  Le  sinus  se  couvre  de  nouveau  d’un  tissu  grisatre  difficile  & 
eliminer.  Le  reste  est  assez  net.  T.  elevee  le  soir.  Frissons. 

Du  leP  au  31  ddeembre,  memes  douleurs  plus  ou  moins  fortes.  Les 
granulations  du  sinus  se  necrosent.  Toute  la  plaie  se  ferme  peu  a 
peu.  Le  soir  T.  elevee,  frissons,  parfois  transpiration.  La  rnalade  est 
en  pleine  connaissance,  quoiqu’elle  soit  dans  un  etat  d’oppression 
penible.  J’altribue  la  haute  tempdr.  et  l’etat  fievreux  a  l’infiltration 
periodique  des  matidres  decomposees  provenant  de  la  paroi  du 

(A  suivre.) 
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CONSIDERATIONS  pratiques  SUR  L'AM ygdalotomie 

Par  P.  DELOBEL  (de  Lille). 

Un  point  semble  devoir  dominer  toute  la  pathologie  chirur- 
gicale  de  l’amygdale  ;  c’est  la  disposition  anatomique  connue 
sousle  nom  d 'enchatonnement. 

C’est  cette  disposition  qui,  au  point  de  vue  clinique,  repre¬ 
sente  la  grande  cause  de  retention  des  produits  septiques  dans 
les  culs-de-sac  lacunaires,  avec  toutes  ses  consequences  :  c’est 
elle  aussi  qui,  au  point  de  vue  de  l’intervention,  cree  les  seules 
veritables  difficultes. 

11  faut  bien  savoir  que  les  amygdales  pathologiquement  mte- 
ressantes  ne  sontpas  ces  enormes  tonsilles  pediculees  hors  deleur 
loge  et  mobiles  dans  le  pharynx.  Inexperience  montre  que 
nombre  d’enfants  peuvent  presenter  ce  type  d’hypertrophie, 
developpee  au  point  que  les  amygdales  se  touchent  sur  la  ligne 
mediane  sans  en  eprouver  au  point  de  vue  de  la  deglutition  ou 
de  la  respiration  d’inconvenients  bien  marques.  L'ablation  est 
d’ailleurs  ici  des  plus  simples  ;  il  ne  s’agit  veritablement  que  de 
les  cueillir. 

Les  amygdales  interessanles,  ce  sont  celles  qui  se  cachent, 
recouverles  en  avant  et  en  arriere  par  les  deux  piliers  comme 
par  deux  levres  boursouflees,  bridges  de  plus  en  avant  par  le 
pli  triangulaire  de  His,  vestige  anatomique  du  diaphragme  qui 
cloisonnait  le  deuxieme  sillon  branchial.  Dans  nombre  de  cas, 
ce  repli,  sorte  de  prolongement  du  pilier  anterieur  masque 
completement  la  tonsille  en  avant. 

Souvent  ces  amygdales  paraissent  pelites  ;  mais  qu'on 
explore  avec  un  disciseur  mousse  les  orifices  cryptiques  de  leur 
face  pharyngienne  et  Ton  sera  surpris  de  penetrer  parfois  de 
loute  la  profondeur  du  crochet  dans  des  culs-de-sac  insoup- 
ponnes.  Lorsque  par  des  manoeuvres  appropriees,  on  est  parvenu 
a  liberer  l'organe  de  tou|j£  les  adherences  qui  le  bridaient,  on  le 
voit  faire  en  quelque  sorte  saillie  dans  le  pharynx  et  Ton  com- 
prend  en  voyant  les  parlies  primitivemenl  enfouies  dans  leur 
loge  vider  le  contenu  jaun&tre  de  leurs  cryptes,  qu’ici  comme 
ailleurs,  la  retention  est  la  grande  cause  qui  entretient  l’infec- 
tion. 
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L’on  comprend  aussi  combien  illusoire  est  le  vieux  procede 
d’ablation  a  1’amygdalotome  ou  d’autres  analogues  qui  ne  font 
qu’ebarber  la  surface  de  l'organe  etlaissent  subsister  les  cavibes 
infectees  ;  le  patient  continue  a  souffrir  ;  on  lui  dit  que  son 
amygdale  a  repousse,  mais  de  part  et  d’autre  on  n’est  pas  bien 
ieonvaincu  ! 

Done,  en  matiere  de  pathologie  amygdalienne,  la  question  de 
l’infection  et  de  la  retention  (l’une  entretenant  l’autre)  prime 
les  considerations  d’hypertrophie. 

C’est  avec  ces  notions  pathogeniques  bien  elablies  qu’on  fera 
de  la  therapeutique  logique  et  veritablement  efficace  ;  aussi  nous 
dispenseront-elles  d’entrer  dans  de  multiples  details  au  sujet  des 
indications  operatoires. 

Bien  entendu,  sous  peine  d’hemorragie,  on  n'interviendra 
jamais  sur  une  amygdale  enflammee  ;  persotine  ici  n’a  jamais 
mil  en  discussion  la  necessite  d’operer  toujours  a  froid. 

Avant  d’aborder  la  question  de  l’amygdalotomie  proprement 
dite,  disons  un  mot  des  petits  moyens  chirurgicaux. 

D’abord,  des  pointes  de  feu  : 

Qu’il  s’agisse  du  barbare  thermo  ou  du  plus  moderne  galvano- 
cautere,  il  ne  faut  pas  craindre  de  declarer  qu’elles  constituent, 
un  procede  illogique  dans  son  principe,  detestable  dans  ses 
resultats.  Sous  pretexte  de  diminuer  une  hypertrophie,  les 
pointes  de  feu  poussees  a  1’aveugle  a  travers  le  tissu  amygdalien 
finissent  par  le  transformer  en  un  bloc  cicatriciel,  moins  volu- 
mineux  sans  doute,  mais  nullement  debarrasse  des  produils 
septiques  qu’il  renfermait. 

Bien  plus  ces  cauterisations  enferment  veritablement  le  loup 
dans  la  bergerie  et  la  pratique  montre  que  les  amygdales  ainsi 
traitees  restent  le  plus  souvent  douloureuses.  Parfois  meme  les 
concretions  lacunaires  ne  pouvant  plus  s’evacuer  dans  le  pha¬ 
rynx  a  cause  du  tissu  cicatriciel  qui  leur  barre  la  route,  fusent 
dans  les  espaces  celluleux  du  voile  et  sont  l’origine  frequente  de 
phlegmons  periamygdaliens.  La  transformation  fibreuse  de  la 
region  est  alors  loin  de  faciliter  la  cure  radicale  de  cette  com¬ 
plication. 

Plus  logique  est  la  discision  : 

On  sait  que  ce  procede  consiste  a  dilacerer  le  pont  du  tissu 
qui  sdpare  le  trajetd’une  crypte  infecteede  la  surface  del’amyg- 
dale. 

II  cherche  a  supprimer  la  retention  en  transformant  un  tunnel 
en  une  tranchee  a  ciel  ouvert,  appliquant  a  ce  cas  particulier  le 
principe  du  traitement  chirurgical  des  trajels  fistuleux. 


S60  TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  discision  se  pratique  soit  a  l’aide  d’un  crochet  mousse  sur 
lequel  le  pont  du  tissu  amygdalien  se  laisse  facilement  dechirer 
soit  avec  un  modele  de  galvano-cautere  falciforme  qui  offre 
l’avantage  d’empecher  les  deux  levres  de  se  souder  et  le  trajet 
de  se  refermer. 

Cette  petite  intervention,  a  peu  pres  indolore  quand  elle  est 
faite  d’une  main  preste,  est  generalement  sulfisante  quand  il 
n'existe  qu’un  petit  nombre  de  trajets  lacunaires  infectes. 

Mais  ces  cas  sont  relalivementrares  et  c  est  1  amygdalolomie 
qui  constitue  pratiquement  la  cure  radicale  des  infections  amyg- 
daliennes. 

Pour  etre  vraiment  efficace  cette  operation  doit  etre  com¬ 
plete  :  elle  doit  viderla  loge  de  tout  son  contenu  amygdalien. 

Pour  arriver  a  ce  but,  nombreux  ont  ete  les  instruments  et 
les  methodes  proposes. 

Actuellement  l’on  peut  dire  qu’il  reste  deux  precedes  de 
choix  :  , 

1“  La  section  a  /’arise  galvamque  pour  les  amygdales  pedi¬ 
culees  ou  pediculisables. 

2°  Le  morcellement  pour  les  autres  cas. 

En  pratique  ces  deux  methodes  se  combinent  ;  si  l’anse  elec- 
trique  a  laisse  echapper  un  fragment,  rien  n’est  plus  simple  que 
de  l’enlever  d’un  coup  de  pince  a  l’emporte-piece. 

C’est  intenlionnellement  que  j’omets  le  vied  amygdalotome 
de  Fahnenstock  :  de  plus  en  plus  cet  instrument  prend  dans 
nos  vilrines  la  place  reservee  aux  vieux  serviteurs.  Autant  il 
est  tlieoriquement  seduisant  par  sonmecanisme  en  quelque  sorte 
automatique,  autant  il  est  decevant  en  pratique.  La  lunette 
rigide  epouse  mal  les  formes  de  l’amygdale  et  bien  souvent  ne 
parvient  qu'ii  ebarber  l’organe  ;  de  plus  il  est  moins  hemosta- 
tique  que  les  methodes  qui  Pont  remplace.  Il  doit  etre  reserve 
a  ces  volumineuses  amygdales  d’enfants,  blanches  et  bien 
pediculees  qui  s’engagent  d’elles-memes  dans  la  guillotine  de 
ramvgdalotome  ;  encore  dans  ces  cas  n’a-t-il  sur  l’anse  galva- 
nique  d’autre  superiorite  que  cede  d’etre  plus  expeditif  et  nsque- 
t-il  loujours  d’etre  moins  radical. 

C’est  intentionnellement  aussi  que  j’omels  l’anse  froide,  dont 
ne  sont  justiciables  que  des  amygdales  pediculees  :  c’est  un  pre¬ 
cede  plus  douloureux  que  l’anse  galvanique,  parce  que  d’execu- 
tion  plus  longue,  et  moins  surement  hemostalique. 

An  ivons  maintenant  aux  precedes  de  choix . 

L’anse  galvanique  d’abord  :  c’est  la  methode  ideale  partout 
ou  elle  est  applicable  et  elle  Test  beaucoup  plus  souvent  que  ne 
le  ferail  croire  a  priori  la  disposition  des  amygdales. 
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L’anse  peut  etre  modelee  dans  toutes  les  formes  et  dans  toutes 
les  directions  ;  de  plus  le  reflexe  nauseeux  produit  par  son  con¬ 
tact  avec  le  pharynx  imprime  a  l’amygdale  un  niouvement  de 
rotation  vers  la  ligne  mediane  et  la  pousse  en  quelque  sorte 
dans  le  noeud  coulant  qui  va  l’etreindre. 

On  sait  en  quoi  consiste  l’instrument.  C’est  en  somme  un 
noeud  coulant  forme  d  un  fil  d’acier  dit  «  fil  a  mandoline  >»  dont 
les  deux  chefs,  engaines  dans  un  double  conducteur  comme 
dans  les  deux  canons  d’un  fusil  double,  sont  fixes  aux  bornes 
du  chariot  mobile  d’un  manche  a  galvano-cautere. 

Les  debutants  doivent  etre  prevenus  qu’ils  n’en  acquerront 
pas  le  maniement  parfait  sans  quelques  petites  tribulations  ; 
l’anse  fond  trop  tot  avant  d’avoir  sectionne  l’amygdale,  ou  bien 
ne  rougit  pas  du  tout  ;  le  fil  mal  serre  dans  une  de  ses  bornes 
vient  a  glisser  ;  l’anse  a  ete  faitetrop  longue  et  le  chariot  arrive 
a  bout  de  course  sans  serrer  l’amygdale  a  fond  et  par  consequent 

sans  pouvoir  la  detacher. 

Tous  ces  mecomptes  sont  imputables  la  plupart  du  temps  a 
des  fautesde  technique. 

11  faut  connaitre  la  resistance  de  son  fil  ;  il  faut  etre  sur  de  sa 
source  d’electricite  :  accumulateurs  ou  tableau  de  distribution. 
Si  l’on  n’est  pas  absolument  certain  de  la  Constance  de  l’ampe- 
rage  pour  un  point  donne  du  rheostat  de  cautere,  il  est  neces- 
saire  d’essayer  une  anse  avant  l’operation  et  de  reglerle  rheostat 
pour  en  obtenir  le  rouge  sombre  a  la  longueur  maxima.  Mais 
l’anse  ainsi  essayee  est  devenue  cassante  et  doit  etre  remplacee 
par  un  fil  vierge.  On  s’assurera  que  l’anse  n’est  pas  trop  longue 
pour  la  course  du  chariot  mobile  tire  a  fond  et  que  ses  deux 
chefs  sont  bien  serres  dans  leurs  bornes. 

Bien  entendu  tout  aura  ete  prepare  et  verifie  avant  l’operation. 
Il  est  necessaire  de  posseder  deux  manches,  un  pour  chaque 
c6te. 

La  prise  d’une  amygdale  sera  d-’autant  plus  facile  qu’elle  sera 
mieux  pediculee  ;  si  c’est  necessaire,  on  la  liberera  au  prealablede 
ses  adherences  avec  le  pilier  anterieur  et  le  pli  triangulaire  a 
l’aide  de  la  faux  de  Ruault  et  du  plipotome  de  Lermoyez  ou  de 
Vacher. 

Il  est  inutile,  comme  on  l’a  conseille  de  l’attirer  vers  la  ligne 
mediane  a  l’aide  d’une  pince  a  griffes  ou  d’un  long  crin  de  Flo¬ 
rence  :  le  reflexe  nauseeux  supplee  parfaitement  a  ces 
manoeuvres.  Si  Ton  derape  une  premiere  fois,  ne  pas  se  decou- 
rager,  mais  reformer  l’anse  aussitot  et  la  modeler  en  1  inclinant 
davantage  vers  le  c6te  .a  operer  ;  presque  toujours  alors  on 
reussira  a  la  deuxieme  ou  troisieme  tentative.. 
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L’amygdale  une  fois  saisie,  bien  l’etreindre  a  froid  avant  de 
presser  la  gachette  du  cautere  et  ne  presser  cette  gachette  qu’a 
petits  coups  au  fur  et  a  mesure  que  la  constriction  avance  de 
fa^on  a  mettre  20  ou  30  secondes  pour  sectionner  une  grosse 
amygdale  ;  c’est  a  cette  condition  seulement  qu’on  obtiendra 
une  section  completement  hemostatique. 

Une  bonne  precaution  pour  eviter  la  fusion  premature  du  fil 
consiste  a  reculer  un  peu  la  manette  de  resistance  du  cautere 
quand  on  arrive  a  la  fin  de  la  constriction. 

L’operation  terminee,  la  loge'  amygdalienne  est  completement 
videe  et  comme  creusee.  La  reaction  intlammatoire  consecutive 
est  celle  d’une  brulure  et  par  consequent  un  peu  plus  vive  que 
celle  d’une  plaie  simple.  Le  lendemain  de  l’operation,  on  cons¬ 
tate  un  leger  cedeme  du  voile  et  un  peu  de  rhinolalie  ;  les  jours 
suivants  se  forme  une  escharre  blanc  grisatre  qu’il  ne  faudrait 
pas  prendre  pour  une  fausse  membrane  de  diphterie  et  qui  met 
huita  dix  jours  pour  s’eliminer.  Cesphenomenes  s’accompagnent 
d’un  peu  de  fetidite  de  l’haleine  et  d’une  reaction  ganglionnaire 
avec  raideur  du  cou  plus  ou  moins  marquee. 

Tout  en  laissant  agir  la  nature  on  pourra  les  premiers  jours 
faire  sucer  un  peu  de  glace  et  une  fois  l’escharre  formee  la  tou¬ 
cher  legerement  plusieurs  fois  par  jour  avec  un  porle-coton 
imbibe  d’eau  oxygenee  adouze  volumes. 

Bien  entendu  l’alimentation  sera  liquide  ou  semi-liquide  ;  un 
gargarisme  emolient  sera  utile  (decode  de  racines  de  guimauve 
et  de  teles  de  pavot,  faire  dissoudre  une  cuilleree  a  cafe  de 
biborate  de  soude  par  verre). 

II  nous  reste  a  decrire  le  morcellement  : 

N’oublions  pas  qu’il  s’adresse  surtout  a  des  amygdales  encha- 
tonnees  et  que  ces  amygdales  ne  pourront  etre  extraites  con- 
venablement  qu’apres  avoir  et6  completement  liberees  de  leurs 
adh6rences-  Ces  manoeuvres  preliminaires  sont  parfois  labo- 
rieuses  pour  l’operateur,  douloureuses  pour  le  patient. 

II  faut  s’armer  d'un  puissant  eclairage  par  le  miroir  de  Clar, 
deprimer  lalangue  bien  a  fond,  et  voir  ce  que  l’on  fait. 

Le  patient  aura  un  verre  d’eau  a  sa  portee  pour  se  rincer  la 
bouche  entre  les  reprises  operatoires. 

Avec  la  faux  de  Ruault,  le  plicotome  et  des  ciseaux  courbes 
appropries,  introduits  profondement  parfois  entre  les  piliers  et 
l’amygdale,  ori  arrivera  a  liberer  completement  celle-ci. 

Puis  on  prendra  une  bonne  pince  emporte-piece  de  Ruault, 
instrument  merveilleux  quand  il  est  bien  manie.  II  en  existe 
diflerents  modeles  ;  on  a  toujours  interet  a  choisir  les  mors  les 
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plus  larges  possible.  Peu  importe  que  la  branche  male  se 
trouve  en  avant  ou  en  arriere.  La  pince  sera  introduite  entr’ou- 
verte  dans  la  bouche  et  chacun  des  mors  sera  insinue  le  plus 
profondement  possible  entre  l’amygdale  et  le  pilier  correspon¬ 
dent  ;  le  reflexe  nauseeux  aide  a  la  faire  saillir  entre  les  mors 
de  la  pince;  de  cette  fapon  onpeut  serrer  l’emporte-piece  d’avant 
en  arriere  sans  crainte  de  blesser  les  piliers.  En  deux  ou  trois 
coups  de  pince  bien  appliques  on  arrive  toujours  a  vider  com- 
pletement  une  loge  amygdalienne. 

II  ne  faut  pas  craindre  d’enfoncer  fortement  les  mors  pour 
creuser  la  loge  ;  la  peur  de  la  carotide  est  illusoire  ;  les  dissec¬ 
tions  monlrent  qu'elle  passe  toujours  a  un  centimetre  et  demi 
au  moins  du  fond  de  la  coque  fibreuse  periamygdalienne. 

N’oublions  pas  que  lorsqu'il  s’agit  d’amygdales  enchatonnees, 
il  faut  porter  toute  son  attention  sur  le  pole  superieur  de  l’or- 
gane,  car  c’est  la  qu’on  s’expose  a  laisser  des  recessus  lacunaires 
infectes.  Ces  recessus  ont  pour  siege  une  partie  de  l’amygdale 
qui  seprolonge  en  hautdans  l’epaisseur  du  voile  du  palais  (por¬ 
tion  intra-velique  d’Escat). 

Contreces  prolongements,  la  pince  de  Ruault  estimpuissante, 
ses  mors  sont  trop  volumineux  pour  agir  entre  la  luette  et  le 
pilier.  Je  me  sers  alors  d’une  pince  nasale  a  turbinotomie  de 
Laurens  ;  cet  instrument  qui  constitue  en  somme  un  emporte- 
piece  etroit  et  allonge  n’etait  peut-elre  pas  destine  par  son 
auteur  a  cet  usage  ;  il  y  convient  parfaitement. 

Pour  en  finir  avec  le  morcellement  remarquons  que  la  pince 
de  Ruault  est  surtout  commode  pour  agir  avec  la  main  droite 
sur  l’amygdale  droite  du  patient.  Si  l’on  n’est  pas  ambidextre, 
on  eprouve  toujours  plus  de  difficultes  a  agir  avec  la  main 
droite  sur  l’amygdale  gauche.  Neanmoins  l’adresse  devient 
affaire  d’habitude,  il  faut  retourner  la  pince,  le  mors  anterieur 
a  droite  devenant  posterieur  a  gauche  et  reciproquement. 

Pour  obvier  a  cet  inconvenient,  Clary  a  fait  construire  par 
Mathieu  une  pince  a  morcellement  destinee  a  agir  toujours  dans 
les  sens  antero-posterieur  ;  cet  instrument  est  susceptible  de 
rendre  des  services  ;  mais  son  articulation  un  peu  compliquee 
en  rend  les  mors  bien  moins  mobiles  que  ceux  de  la  pince  de 
Ruault  etil  lui  reste  pratiquement  tres  inferieur. 

Nous  avons  vu  que  la  reaction  post-operatoire  etait  moins 
vive  avec  le  morcellement  qu’avec  l’anse  chaude  ;  les  memes 
prescriptions  hygieniques  restent  applicables. 

Le  seul  accident  redoutable  de  l’amygdalotomie  c’est  Yhemor- 
ragie. 
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Bien  que  tout  a  fait  exceptionnelle  si  1’on  prend  la  precaution 
d’operer  .  toujours  a  froid  elle  peut  compliquer  l’operation  la 
plus  correctement  executee. 

En  general  la  pince  de  Ruault  qui  agit  par  ecrasement  ne 
produit  qu’une  hemorragie  insignifiante  ;  si  eelle-ci  se  prolonge 
un  peu  il  suffit  presque  toujours  de  faire  sucer  au  patient 
quelques  morceaux  de  glace. 

Neanmoins,  surtout  lorsque  de  nombreuses  inflammations 
anterieures  ont  transforme  1’amygdale  et  le  tissu  qui  l’entoure 
en  une  gangue  fibreuse  qu'il  a  fallu  peniblement  sculpter,  les 
vaisseaux  restent  beants  sur  la  coupe  et  il  peut  se  produire  des 
jets  rouges  saccades,  veritables  jets  arteriels. 

11  ne  faut  pas  perdre  son  sang-froid  mais  inonder  la  gorge  de 
lumiere.  En  assechant  avec  un  porte-coton,  on  peut  toucher  le 
point  qui  saigne,  soit  avec  une  pointe  de  galvano  porte  au  rouge 
sombre,  soit  avec  uneperle  de  nitrate  d’argent  ou  d’acide  chro- 
mique.  Si  l’hemorragie  ne  cede  pas  rapidement,  il  ne  faut  pas 
s’attarder  a  ces  petits  moyens,  mais  recourir  sans  tarder  a  la 
methode  heroique  :  la  ligature  des  piliers.  Avec  une  aiguille  de 
Cooper  ou  une  simple  aiguille  de  Reverdin  montee  sur  une 
pince  porte-aiguille  on  passe  dans  l’epaisseur  des  piliers  a  l’en- 
droit  qui  saigne  un  catgut  n°  1  ou  2  ou  une  soie  plate  ;  des  qu’en 
serrant  le  nceud  on  a  rapproche  les  piliers,  l’hemorragie  s’arrete 
et  il  est  le  plus  souvent  inutile  d’insinuer  un  tampon  bemosta- 
ttque  par  dessous  la  suture. 

Bien  entendu  si  l’hemorrdgie  a  ete  grave,  on  instituera  le 
traitement  ordinaire ;  en  tout  cas  il  ne  faudra  quitter  le  patient 
qu’apres  s’etre  assure  que  I’hemostase  est  bien  complete  et  Ton 
se  tiendra  a  sa  disposition  pendant  les  heures  qui  suivent. 

En  terminant,  disons  un  mot  de  Yanesthesie. 

L’amygdale  est  pauvre  en  nerfs  sensitifs  ;  les  operations  y  sont 
done  peu  douloureuses. 

Aussi  l’anesthesie  locale  suffit-elle  presque  toujours.  Je  me 
sers  d’une  solution  concentree  de  cocaine-adrenaline  dontje  dois 
la  formule  a  mon  maitre  Luc  et  avec  laquelle  je  badigeonne 
fortement  la  region  a  operer. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’epithelium  pharyngien  appar- 
tient  au  type  pavimenteux  et  partant  est  doue  d’un  pouvoir 
absorbant  bien  inferieur  a  celui  de  la  muqueuse  nasale  ou  ce 
mode  d’aneslhesie  fait  merveille. 

Aussi,  lorsque  le  desenchatonnement  doit  necessiter  des 
manoeuvres  repetees,  sera-t-il  bon,  pour  ne  pas  abuser  du  cou¬ 
rage  du  patient,  de  recourir  a  une  anesthesie  moins  psychique. 
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Dans  ce  cas,  a  1’aide  d’une  seringue  de  Luer  armee  d’une 
longue  aiguille,  j'injecte  en  plein  tissu,  a  la  limite  de  l’amyg- 
dale  et  du  pilier  un  demi  centimetre  cube  de  la  solution  de 
cocaine  a  1  %,  moitie  dans  la  region  superieure,  moitie  dans  la 
region  inferieure.  L’anesthesie  obtenue  est  alors  parfaite.  Mais 
ilfauL  savoirque  l’injection  de  cocaine  est  suivie  pendant  vingl- 
quatre  heures  d’un  cedeme  notable  du  voile  avec  nasonnement ;  i  1 
est  bon  d’en  prevenir  l’opere. 

L’anesthesie  generate  doit  etre  reservee  aux  malades  pusil- 
lanimes  ou  aux  cas  dans  lesquels  on  desire  enlever  dans  la  meme 
seance  les  amygdales  etdes  adenoides. 

(Remarquonsen  passant  que  l’hypertrophie  des  diverse*  por¬ 
tions  de  l’anneau  de  Waldeyer  est  loin  d’etre  toujours  snnul- 
lanee  ;  on  trouve  souvent  de  volumineuses  amygdales  surmon-. 
tees  par  un  cavum  absolument  libre,  el  reciproquemenl  de 
grosses  tumeurs  adenoides  avec  des  loges  amygdaliennes  desha- 
bitees). 

Pour  l’aneslhesie,  j’ai  recours  au  chlorured  ethvle,  adminislre 
a  l’aide  du  masque  de  mon  ami  le  docteur  d’Halluin.  Cet  appa- 
reil  est  veritablement  parfait  pour  toutes  les  anesthesies  de 
courte  duree  dans  la  posilion  assise  ;  le  fonctionnement  de  ses 
deux  soupapes  permel  de  se  bien  rendre  compte  de  la  respira¬ 
tion  de  l’opere  et  de  la  fafon  dont  il  supporte  l'aneslhesique. 
Si,  tout  en  allant  vile  on  n’a  pas  le  temps  d  enlever  les  amyg¬ 
dales  et  les  adenoides  avant  que  le  patient  se  reveille,  on  peul 
parfaitement  reprendre  l’anesthesie,  le  Kelene  n  avant  pas  a  ce 
point  de  vue  les  inconvenients  du  bromure  d’ethyle. 

Le  chlorol'orme  sera  reserve  aux  cas  exceptionnels  d’un 
malade  absolument  pusillanime  et  Ires  nerveux  ou  d’amygdales 
completement  fibreuses  (j’ai  du  y  recourir  dans  un  cas  ou  apres 
des  cauterisations  il  s’etait  produit  en  peu  de  temps  une  serie  de 
phlegmons  des  plus  graves  autour  d’amygdales  completement 
enchatonnees  dansun  tissu  fibreux  tres  dur). 

Le  chloroforme  necessite  le  decubitus  horizontal,  il  provoque 
une  production  abondante  de  salive  et  de  mucosites  qui  se 
melangent  au  sang  ;  il  faut  alors  tamponuer  sans  cesse  pour  y 
voir  bien  clair  et  Ton  se  trouve  devant  une  veritable  operation, 
laborieuse,  et  parfois  tres  longue. 

Ses  indications  sont  done  exceptionnelles. 


V.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 


I 

TRAITEMENT 

SINUSITES  MAXILLAIRES  AU  XVIII"  SlfcCLE 

Par  HfeLOT  (de  Rouen;. 

La  premiere  fois  que  l’on  ouvre  un  traite  de  chirurgie  du 
win*  siecle  ou  meme  un  ouvrage  de  medecine  plus  ancien,  on 
.s'etonne  d’y  trouver  la  description  de  quelques  operations 
encore  classiques  aujourd’hui  et  l’indication  de  certaines  inter¬ 
ventions  qui  passent  generalement  pour  etre  d’origine  recente, 
et  petit  a  petit,  disparait,  chez  le  lecteur,  a  mesure  qu’il  avance 
dans  la  lecture  de  l’ouvrage,  l’indifference  qu’il  pouvait  avoir 
pourles  oeuvres  des  medecins  des  siecles  passes.  Depuis  quelques 
annees,  l’etude  de  l’Histoire  de  la  Medecine  est  en  honneur; 
si  l’etudiant  en  medecine,  absorbe  dans  le  cours  de  ses  etudes 
medicales  par  des  programmes  charges,  neglige  un  peu  cette 
branche  de  la  medecine,  etant  devenu  praticien  il  s’interesse 
au  contraire  souvent  a  ces  questions  et  y  trouve  un  repos  au 
milieu  de  ses  occupations  professionnelles  ;  medecin  etabli,  il 
•  ne  croit  plus  comme  au  temps  de  ses  etudes  que  la  medecine  et 
la  chirurgie  etaient  autrefois  des  connaissances  meritant  a  peine 
le  nom  de  sciences.  Un  medecin  qui  conserverait  cette  idee 
commettrait  une  grossiere  erreur  car  on  trouve  dans  les  anciens 
ouvrages  de  medecine,  et  de  chirurgie  en  particulier,  des  obser¬ 
vations  du  plus  grand  interet,  etant  donne  les  moyens  de  dia¬ 
gnostic  dont  nos  ancetres  disposaient. 

Les  nouveaux  procedes  d’investigation  decouverts  dans  le 
cours  du  xix*  siecle  ont  donne  naissance  souvent  a  de  nouvelles 
operations.  La  rhinoscopie  en  particulier  a  permis  d'aborder  le 
traitement  de  quelques  affections  autrefois  inconnues.  Il  ne 
faudrait  pas  cependant  faire  de  la  rhinologie  une  science 
moderne ;  pour  s’en  rendre  compte,  il  suffit  de  parcourir  les 
travaux  de  l'Academie  ltoyale  de  Chirurgie  au  xvme  siecle,  et 
Ton  y  verra  que  quelques  affections  des  fosses  nasales  souvent 
difliciles  a  diagnosliquer,  etaient  connues  a  cette  epoque,  que 
les  sinusites  maxillaires  notamment  etaient  traitees  rationnelle- 
ment  par  beaucoup  de  chirurgiens  qui  abordaient  le  sinus  par 
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trois  voies  :  le  meat  moyen,  le  rebord  alveolaire  et  la  fosse 

G  lie?affections  du  sinus  maxillaire  etaient  inconnues  ayant  la 
fi  I,  W  Sde  le  plus  souvent  la  siuusite  eta.t  con londue 
les  ozenes  ou  avec  les  affections  des  gencives,  et  si  on 
t  ip  cjrius  c’etait  par  hasard  ou  sans  methode,  comme 

SS3T  S5WSS- » «* -*-*■ 

par  Bertrandi,  le  celebre  medecin  Italien  . 

line  dam.  .n~.ee  d'une  re.l.die  du  "Z 

tellement  gonflee  q.’elle  ne  Jtow*. i  P'fS”  Jlht„ ,  „  „ 

m&choires.  Elle  avait  perdu  oei  gauc  ep  d;  inlroduisit  par 

paroi  inferieure  de  l’orbite  6  but flstuleuse “  pointe  6|ait 

5S  pt'tfctnS  eta!  il  “pom  le  pl«  perpe»dicoW=. 
.(Ujii  put  “^^^ma^^lla/rfconS  tqueUe  U  ^puyait  fortement 

dentaire  dans  l’intervalle  des  deux  'orbite  et  par  la 

operation,  le  pus  cessa  de  couler  par  la  fistule  de  V 

narine  et  la  malade  guerit. 

II  estbien  probable  ,ue  Bertrandi,  pour  avoir  employd  ce 
moyen  d'ouvrir  le  sinus,  ignora.t  les  aolre.  plus  pratique 

“tlSr^emes  des  maladies  des 

sinus  cilent  seulemen.,  et  quelquefots  ne  '”7”, 

deJourdain,  de  Cooper  et  de  Desault,  nous  Pens°"S  q  Ces 
interessant  de  rapporter  les  divers  procedes  precon  p 
auteurs  qui  les  premiers  ont  diagnostique  -.l*  sl^  eSJa- 

suivanMestro^  voies  em^fc“oLrtnre  n.turelle  du  sinus ; 
l’alveole,  et  l’arcade  alveolaire. 

I.  _  Traitement  des  sinusites  maxillaires  par  1’ouverture  naturelle. 

(Allouel-Jourdain) 

Quand  Bordenave  donna  c.nnaiinne  j, 
de  Chirurgie  de  Paris  de  son  memo.re  sur  les  Maladies 

tome  VI,  p.  15  3  et  154. 


1.  Boyer.  Maladies  chirurgicales, 
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maxillaire ,  un  membre  de  la  societe  revendiqua  pour  son  pere 
la  decouverte  du  traitement  des  sinusites  par  l’ouverture  natu- 
relle.  Alloiiel  en  effet  aurait,  en  1737,  pratique  le  premier  lavage 
du  sinus  par  cette  voie  ;  mais  sa  decouverte  ne  fut  connue  que 
quand  un  dentiste  tres  repute,  Jourdain,  qui  avait  lui  aussi 
trouve  ce  procede,  en  donna  connaissance  a  l’Academie  en  1765 
dans  un  memoire  qu’il  presenta  a  la  Societe.  II  se  servait,  pour 
arriver  dans  le  sinus,  a  travers  les  fosses  nasales,  d’une  sonde 
pleine  qui  etait  un  stylet  nasal  en  realite,  et  d’une  sonde  creuse 
qu’il  courbait  «  plus  ou  moins  ».  Avec  le  stylet,  il  cherchait 
l’orifice  du  sinus,  il  le  courbait  plus  ou  moins  et  cet  instrument 
servait  de  guide  pour  l’introduction  de  la  sonde.  Jourdain  a 
decrit  la  marche  a  suivre  et  les  mouvements  a  executer  pour 
introduire  la  sonde  a  l’entree  du  sinus,  mais  pour  bien  com- 
prendre  ces  .mouvements,  il  faudrait  connaitre  la  forme  exacte 
qu’il  donnait  a  son  instrument;  or  l’auteur  ne  parle  que  d’une 
courbure  a ppropriee,  ce  qui  est  trop  vague. 

L’Academie  nomma  une  commission  pour  examiner  la 
methode  proposee  par  Jourdain.  Les  membres  de  cette  commis¬ 
sion  essayerent  le  catheterisme  du  sinus  maxillaire,  et  ils  con- 
clurent  que  cette  operation  etait  possible,  mais  qu’elle  etait 
difficile  a  pratiquer.  Les  academiciens  constaterent  que  le  plus 
souvent  la  sonde  penetrait  dans  le  sinus  non  pas  par  l’hiatus, 
mais  par  une  ouverture  que  Ton  creait  accidentellement  entre  le 
cornet  moyen  et  le  cornet  inferieur.  L’Academie  ne  donna  pas 
son  approbation  a  cette  methode,  parce  que,  comme  le  disent 
Saucrotte  et  Didelot  dans  leur  memoire  sur  L'hygiene  chirurgi- 
cale  presente  a  l’Academie  en  1715,  on  penetre  trop  haut  dans 
le  sinus.  Les  academiciens  reconnurent  cependant  que  quand  on 
entrait  dans  la  cavite  par  une  ouverture  artificielle  faite  dans  le 
meat  moyen,  il  n’en  resullait  pas  d'accidents  serieux.  Les  chi- 
rurgiens  n’eurent  pas  l'idee  de  ponctionner  le  sinus  par  le  meat 
inferieur,  leurs  experiences  auraient  pu  les  y  conduireL 

En  plus  de  la  difficulte  de  l’operalion  proposee  par  Jourdain, 
les  academiciens  firent  une  seconde  objection.  11s  coiisideraient 
la  sinusite  comme  une  affection  plus  souvent  d’origine  den- 
taire  que  nasale,  et  ils  trouvaient  que  les  injections  pratiquees 
par  le  meat  moyen  elaient  insufiisantes  pour  guerir  les  caries. 

Bordenave,  dans  son  Memoire  ou  il  analyse  les  cinq  observa¬ 
tions  des  malades  gueris  presentes  par  Jourdain,  constate  que 

1.  Hunter  eut  l’idee  de  perforer  la  cloison  situee  entre  lc  sinus  et 
la  fosse  nasale,  raaisil  neparait  pas  l’avoir  raise  a  ex  ecu  tion . 
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'dans  deux  observations  l’injection  ne  penetra  pas  dans  le  sinus 
et  que  les  autre*  sinusites  «  ont  ete  gueries  pendant  qu  on 
employait  des  injections;  mais  qu’elles  auraient  pu  egalement 
euerir  sans  ce  secours  V .  Sa  methode  etait  condamnee,  et  la 
methode  de  Jourdain,  comme  le  dit  Boyer,  «  est  tombee 
presque  aussitdt  qu'elle  a  ete  proposee  »a. 


I[  _ Traitement  des  sinusites  maxillaires  par  l’alveole 

(Meibomius,  Cooper,  Dracke). 

Cette  methode  est  la  plus  ancienne.  Elle  parait  avoir  ete  pra- 
tiquee  methodiquement  dans  la  seconde  moitie  du  xvne  siecle 
par  Jean-Henri  Meibomius  ;  mais  la  premiere  description  de  cette 
operation  ne  fut  donnee  que  par  le  tils  de  ce  medecin  Henri 
Meibomius,  en  1718.  Meibomius  faisait  simplement  ablation 
d’une  ou  de  plusieurs  dents  esperant  faire  une  voie  au  pus  par 
l’alveole.  Les  denListes  furent  les  premiers  a  employer  ce 
mode  de  traitement  des  sinusites  maxillaires.  Fail  chard,  le 
plus  illustre  dentiste  du  xviii6  siecle,  qui  : 

d’un  art;  encore  naissant,  honora  sa  patrie 1 2  3 


rapporte  quelques  observations  de  sinusite  maxillaire.  Voici 
celle  qui  presente  le  plus  d’interet. 


«  Le  fils  de  M.  Galois,  marchand  epicier,  rue  des  Boucheries, 
tauxbourg  Saint-Germain,  avoit  la  premiere  grosse  dent  molaire 
du  cote  droit  de  la  machoire  superieure  cariee  h  un  tel  point,  qu  elle 
lui  occasionna  une  tumeur  situee  sur  le  milieu  de  la  surface  extents 
du  maxillaire  supdrieur,  s’dtendant  jusqu’aupres  de  l’orbite  :  elle 
etait  du  volume  d’un  jaune  d’ceuf  de  poule.  La  longue  duree  de 
cette  tumeur  obligea  le  pere  et  la  mere  de  ce  jeune  enfant  agd  de 
12ansde  consulter  M.  Petit,  Maitre  chirurgien,  qui  ayant  examine 
cette  maladie  connut  qu’elle  ddpendait  d’une  dent  cariee.  Illeur  dit 
de  me  consulter  aussi  sur  ce  fait.  Madame  Galois  suivil  1  avis  de 
M.  Petit:  elle  accompagna  son  fils  chez  moi  le  5  mai  1/2*.  Je 
remarquai  que  cette  tumeur  contenoit  une  matiere  epanchde  et  je 
iugeai  que  ce  depot  avoit  etd  cause,  par  la  cane  de  la  dent.  Je 
n’hesitai  pas  pour  lors  a  determiner  cette  Dame  k  consentirque  cette 
dent  fut  otee,  pour  prdvenir  les  facheuses  suites  qui  arrivent  presque 
toujours  dans  ces  sortes  de  maladies  et  je  l’assurai  que  c’etoit  le 


1.  Memoires  de  l’Acaddmie  Royale  de  Chirurgie,  tome  IV,  p.  361. 

2.  Traite  des  maladies  chirurgicales,  tome  VI,  p.  119. 

3.  L’odontotechnie  ou  fart  du  dentiste.  Podme  didactique  et  descriptil 
en  quatre  chants,  dddie  aux  dames,  par  J.  Marmont,  chirurgien  dentiste 
brevete  du  gouvernemcnt.  Paris,  1825^  p.  18. 
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seal  moyen  qu’il  y  avoil  a  pratiquer  en  cette  occasion  pour  obtenir" 
une  prompte  et  sure  guerison  sans  avoir  recours  a  aucun  autre 
remede.  Cette  dame  y  consentit  d’autant  plus  volontiers  que  mon 
sentiment  se  trouva  conforme  a  celui  de  cel  habile  chirurgien, 
L’extraction  de  cette  dent  ne  fut  pas  plutdt  faite,  qu’il  sortit  une 
quantite  assez  considerable  de  matiere  sereuse  et  jaunatre  par 
l'endroit  que  les  racines  de  cette  meme  dent  occupaient  avant  lex- 
traction.  J’inlroduisis  mon  stilet  dans  l’alveole,  et  je  trouvai  que 
cet  abces  s’eteudoit  jusque  dans  le  sinus  maxillaire  superieur, 
Ensuite  je  comprimai  la  region  de  cette  tumeur  en  tous  sens,  et  par 
la  je  procurai  l'evacuation  d'un  reste  de  matiere  sanguinolente 
epaisse  et  noiratre.  L’extirpation  de  cette  dent  etla  totale  evacuation 
de  la  matiere  firent  aussitot  disparoitre  cette  tumeur  et  cette  mala- 
diefulenpeu  de  jours  guerie  parfaitement1. 

Bordenave  qui  analyse  cette  observation  dans  son  Memoire, 
ne  met  pas  en  doute  le  diagnostic  de  Fauchard  ;  et  il  rapporte 
une  observation  personnelle  a  peu  pres  semblable. 

J’ai  ete  consulte  en  1736,  par  une  demoiselle  qui  avo'it  la  face 
droite  tumdfiee  ;  elle  avoit  ressenti  environ  un  mois  auparavant,  une 
douleur  vivequi  s’etendoit  jusqu’au-dessous  del’orbite  du  cote  droit; 
elle  avoit  eprouve  un  sentiment  de  pulsation  et  de  chaleur  dans  l’in- 
terieur  du  sinus,  l’os  maxillaire  etoit  eleve  du  cote  de  la  joue.  Ces  •, 
signes  me  determinerent  k  lui  proposer  l’extraction  de  la  troisieme  ' 
dent  molaire,  et  la  perforation  de  l’alveole.  Cette  operation  procura 
l’issued’une  assez  grande  quantite  de  matiere  purulente.  Le  sinus 
a  ete  injeete  ensuite,  l’os  maxillaire  s’est  retabli  peu  a  peu,  et  la 
guerison  a  ete  obtenueapres  le  terme  d’environ  deux  mois  et  demi 2. 

Bordenave,  lit,  on  le  voit,  dans  ce  cas,  la  perforation  de 
Talveole.  On  avail  reconnu  que  la  melhode  de  Meibomius  avait 
donne  des  succes  et  des  echecs,  et  on  attribuait  justement  ces 
differences  dans  les  resultats  a  la  disposition  des  racines  des 
molaires  qui  ne  penetrent  pas  toujours  dans  l’antre  d’Highmore. 
La  melhode  de  Meibomius  avait  ete  completee,  a  peu  pres  en 
meme  temps,  en  1750,  par  deux  chirurgiens  Cooper  et  Dracke. 
Le  premier  chez  un  malade  atteint  d’empyeme  lit  enlever  la 
premiere  molaire  «  comme  il  n’y  avoit  aucune  communication 
de  l’alveole  au  sinus,  ce  qui  n’etoit  pasainsi  dans  les  autres  cas  ; 
il  perfora  avec  un  instrument  eonvenable  la  cloison  osseuse  qui 
empechoit  Tissue  des  matieres.  Ce  moyen  reussit,  les  matieres 
furent  evacues  ;  on  injecta  les  remedes  convenables  pour  deter- 
ger  l’ulcere  et  le  malade  guerit  »  3.  Dracke  proposa  egalement 

1.  Le  chirurgien  dentiste,  par  Fauchard,  tome  I,  p.  438. 

2.  Memoires  de  l’Academie  Royale  de  chirurgie.  Tome  IV,  p.  335. 

3.  Memoires  de  l’Academie  Royale  de  chirurgie.  Tome  IV,  p.  338. 
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apres  l'ablation  de  la  premiere  ou  de  la  deuxieme  molaire,  la 
perforation  de  1’alveole ;  comme  Cooper,  il  faisait  des  injections 
dans  le  sinus  par  cet  orifice  ;  mais  lui  conseillait,  apres  le  lavage 
d’obturer  l’orifice  alveolaire  avec  une  tente  pour  mainlemr  dans 
le  sinus  le  liquide  injecte. 

,  Lamethode  de  Meibomius  perfectionnee  par  Cooper  et  Dracke 
fut  employee  par  un  grand  nombre  dechirurgiens  au  xvme  siecle, 
parmi  lesquels  on  peut  citer  :  Mouro  pere,  Gooch,  Juncker, 
Lamorier,  Saint-Yves,  Duberlrand,  Hevin,  Bordenave  et 
Maigrot.  Quelques-uns  apporterent  quelques  perfectionnements 
a  l’operation  :  David,  chirurgien  a  Rouen,  conseille  apres  la  perfo¬ 
ration  de  1'alveole d’agrandir  1’ouverture  le  plus  quel’on  pourra, 
pour  que  l’ecoulement  de  la  maLiere  purulente  se  fasse  avec 
liberte  Beaupreau  ayant  constate  que  lesmalades  souffraient  des 
que  l’ouverture  creee  dansl’alveole  se  bouchait,  cherche  a  mainte- 
nir par u n  pansement  Bouverture  beante;  mais  l’inventiondu  drain 
metallique  que  Ton  laisse  dans  1'alveole  perforee,  parait  appar- 
tenir  a  Bordenave  ;  avant  lui  on  maintenaitla  perferation  ouverte 
a  l’aide  de  cordes  a  boyaux,  d’eponges,  et  meme  de  chevilles  de 
bois  ;  lui,  introduisait  une  «  canule  d’argent  »  que  l'on  bouchait 
au  moment  des  repas  et  par  laquelle  on  faisait  les  lavages  du 
sinus.  Dans  un  cas,  particulierement,  celte  canule  rendit  de 
grands  services  a  Bordenave  : 

Un  jeune  Russe  age  d’environ  dix  ans,  eut  tout-a-coup,  en  175H, 
une  douleur  de  dents  tres  vive.avec  un  gonflemenl  tres  considerable 
a  la  joue.  Deux  jours  ensuite  un  abces  de  la  gencive  s’ouvnt  au-dessus 
de  la  deuxieme  molaire  ;  les  accidens  cesserent  ;  le  malade  se 
trouva  mieux  mais  l’ecoulement  continua.  De  nouveaux  accidens 
etant  survenus,  on  crut  devoir  arracher  la  dent  gatee  ;  on  fit  aussi 
l’extraction  des  deux  dents  voisines  ;  on  perfora  l’alvdole  ;  on  pene- 
tra  dans  le  sinus,  on  porta  dans  le  trou  un  peu  de  coton.  trempe  dans 
le  baume  de  Frioraventi ;  et  le  sinus  fut  injecte  avec  des  liqueurs 
convenables.  Ce  malade  fut  alors  remis  a  mes  soins  ;  l’injection 
entrainoit  des  matieres  epaisses  et  de  mauvaise  odeur ;  la  liqueur 
injectee  avec  force,  passoit  un  peu  parle  nez  ;  de  temps  en  temps,  le 
malade  sentoit  dans  le  sinus,  pres  de  l’orbite,  crever  quelque  chose 
(ce  sont  sestermes),  et  peuapres  il  y  avoit  unecoulement  almndanl 
de  matieres  fetides.  Si  1’ouverture  se  retrecissoit  et  empechoit 
l’ecoulement  des  matieres,  quelques  legers  accidents  suivoient  bien- 
tot.  Je  crus  devoir  dilater  d’abord  1’ouverture  avecl’eponge  preparee, 
et  ensuite  j’y  plagaiune  cannulle  d’argent  percee  de  plusieurs  trous  ; 
elle  permit  au  pus  de  secouler  librement  et  sans  interruption.  De 

1.  Prfx  de  V Academic  Royale  de  chirurgie.  Tome  IV.  M6moires  sur  les 
abc^s,  David,  p.  190. 
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temps  en  temps  la  matiere  devenoit  plusepaisse  et  eomme  grumelee; 
on  otoit  la  cannulle  pour  lanettoyer,  et  lemalade  procuroit  soi-meme 
par  une  forte  succion  Tissue  de  cette  matiere  etrangere.  Etant 
devenue  de  meilleure  qualite,  je  voulus  au  bout  de  six  mois  supprimer 
la  cannulle  ;  mais  son  usage  redevintbientot  necessaire,  carle  malade 
sentoit  encore  quelques  abces  s’ouvrir  ;  l’os  maxillaire  restoit  eleve, 
etla  matiere  couloit  abondamment  par  une  forte  ouverture.  Je  pla^ai 
de  nouveau  la  cannule,  et  j’en  continuai  l’usage  pendant  pres  de  deux 
ans,  tant  que  la  nature  de  la  matiere  a  semble  l’exiger.  Au  bout  de 
ce  temps,  le  malade  ne  sentantplus  rien  dans  le  sinus,  je  supprimai 
la  cannule  ;  l'ouverture  ne  se  fermantpas,  jela  cauterisailegerement : 
et  cette  maladie  a  ete  parfaitement  terminee  vers  la  fin  de  17118  *. 

Bordenave,  dans  son  Memoire,  dit  qu’il  est  utile  d’examiner 
quelle  dent  doit  etre  extraite,  et  il  s’exprime  ainsi  :  «  La  cane 
de  quelque  dent,  ou  meme  seulement  la  douleur  .constante 
indique  quelle  est  celle  qu’il  convient  de  tirer  et  vers  quelle 
endroit  la  matiere  tend  a  avoir  issue.  Mais  si  toutes  les  dents 
etaient  saines,  ce  qui  est  rare,  dans  ce  cas  on  doit  les  trapper 
legerement  les  unes  apres  les  aiitrcs,  et  s’il  y  en  a  quelqu’une 
qui  soit  douloureuse,  on  connaitra  qu’il  faut  la  tirer » 

II  ne  conseille  pas  comme  Cooper  d’enlever  la  premiere 
molaire,  car  la  racine  de  cette  dentne  penetre  pas  dans  le  sinus, 
il  considere  au  contraire  que  les  racines  des  autres  molaires 
«  sont  correspondantes  au  sinus  »  et  Bordenave  conclut  ai"«i : 
«  Quoique  toutes  les  dents  molaires  excepte  la  premiere,  repondent 
a  la  cavite  du  sinus,  cependant  la  troisieme  molaire  doit  etre 
arrachee  par  preference  dans  le  cas  d'election  ;  elle  repond  plus 
directement  vers  le  milieu  du  bas-fond  du  sinus,  l’alveole  dans 
cet  endroit  a  peu  d’epaisseur  et  l’examen  des  dillerents  os  m’a 
loujours  fait  voir  que  c’etoit  le  lieu  le  plus  commode  pour  pene- 
trer  dans  sa  cavite.  Il  n’y  auroit  meme  aucun  risque  a  arracher 
la  quatrieme  molaire,  puisque  plus  on  approche  des  dernieres, 
moins  la  paroi  de  }’os  estepaisse  »  3. 

Bordenave  fait  encore  remarquer  qu’il  arrive  parfois  que 
! extraction  de  la  dent,'  et  la  perforation  de  l’alveole,  ne  suffisent 
pas  pour  donnerissue  au  pus  contenu  dans  le  sinus,  c’est  quand 
le  sinus  est  partage  en  deux  cavites  par  une  cloison  osseuse. 

Toutes  ces  observations  sont  justes  ;  et  ces  conseils  sont  sem- 
blables  a  ceux  que  donnent  encore  aujourd’hui  les  traites  de 
rhinologie. 

1  Memoires  de  l'Academie  Royale  de  chirurgie,  tome  IV,  p.  3 is. 

id.  p.  342. 
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Les  liquides  injectes  dans  le  sinus  au  xviiiu  siecle  sont 
tres  nombreux,  chaque  chirurgien  emploie  un  produit  different ; 
les  uns  mettentdu  baume  de  Fioraventi,  sur  une  tente,  d'autres 
font  des  lavages  avec  «  une  dissolution  mercurielle,  mitigee  avec 
de  l’eau  commune  »  a  laquelle  ils  ajoutent  de  l’eau  vulneraire  ; 
quelques-uns  emploient  de  l’eau  d’orgeet  d’aigremoine  simple  ou 
coupee  avecle  vinmielle,  1’eau  vulneraire,  l’eau  dechaux  seconde, 
etc.  David,  de  Rouen,  conseillede  faire  les  injections  «  avec  une 
infusion  de  plantes  cephaliques  ou  detersives,  telles  que  l’hy- 
pericum,  le  scordium,  la  lavande,  la  sauge,  a  laquelle  on  join- 
dradu  miel  rosat  ;  on  pourrait  meme  injecter,  dans  le  sinus,  de 
l’esprit  de  vin,  du  baume  du  Commandeur  ou  de  Fioraventi, 
seuls  ou  meles  avec  ces  infusions  » L  Mais  beaucoup  de  chirur- 
giens  paraissent  n’attacher  aucune  importance  au  liquide 
injecte  ;  ce  qui  permet  de  croire,  bien  qu’ils  n’aient  pas  expose 
cette  opinion,  qu’ils  estimaient  que  l’injection  agissait  surtoul 
mecaniquement. 

III.  — Traitement  des  sinusites  maxillaires  par  l’ouverture  du 
sinus  au-dessus  de  l’arcade  alveolaire 

(Lamorier,  Desault). 

On  doit  cette  methode  a  Lamorier,  chirurgien  de  Montpellier, 
qui  la  fit  connaitre  en  1743,  par  un  memoire  qu’il  adressa  a 
l’Academie.  Lamorier  ayant  opere  une  sinusite  par  l’alveole, 
l’affection  ne  guerit pas;  il  voulut  inspecter  l’interieur  du  sinus 
pour  chercher  la  cause  de  la  maladie,  et  imagina  pour  cela 
d’ouvrir  le  sinus  largement  au-dessus  de  l’arcade  alveolaire.  On 
peut  considerer  ce  chirurgien  comme  le  veritable  inventeur  de 
cette  methode,  car  si  avant  lui  on  a  trepane  le  sinus  (Lavaterus 
en  particulier),  cette  operation  a  ete  faile  au  hasard,  et  sans 
methode. 

Le  lieu  de  l’election  pour  la  trepanation  du  sinus  est  ainsi  fixe 
d’apres  lui  «  au-dessus  d’une  eminence  que  Ton  sent  aisement 
lorsqu'ayant  ferme  les  machoires,  on  porte  le  doigt  aussi.  haut 
qu’il  est  possible  dans  la  levre  superieure.  Cette  eminence  sert 
a  la  jonction  de  l’os  maxillaire  avec  l’os  de  la  fossette,  precise- 
ment  au-dessus  dela  troisieme  dent  molaire  superieure»2.  Pour 
l’operation,  Lamorier  donne  les  conseils  suivants:  lenir  la  tele  du 
malade  ;  faire  fermer  les  mdchoires  pour  relacher  les  levres,  et 

.  1.  Prix  de  l’Academie,  tome  IV,  p.  191. 

2.  Memoires  del’Academie  de  chirurgie,  tome  IV,  p.  351. 
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altirer  la  commissure  labiate  en  arriere  el  en  haiity  avec  un 
ecarteur  special  qu'il  appelle  speculum  des  dernieres  gencives . 
La  parlie  sur  laquelle  on  doil  operer  etant  ainsi  decouverte,  on 
incise  au  lieu  d’election  indique  ci-dessus,  la  muqueuse  et  le 


Melhode  de  Lamoiiier. 

perioste,  on  met  l'os  a  nu  et  on  le  perfore  ;  1’ouverLure  est  agran- 
die  suivant  les  besoins. 

Bordenave  estime  que  ce  precede  a  le  grand  avanlage  de 
menager  les  dents,  quand  elles  ne  sont  pas  malades,  c’est  celui 
qu'il  conseille.  L’ouverture  du  sinus  par  cetle  voie  a  la  superio¬ 
rity,  sur  l'ouverture  par  l'alveole,  de  permettre  l'ablalion  de  ce 
que  Bordenave  appelle  les  sarcomes  et  les  polypes  du  sinus  et 
Desault  le  Ibngus,  tumeurs,  qui  en  realite  paraissent  etre  le  plus 
souvent  des  1'ongosiLes  dues  a  la  sinusite  et  qui  dans  les  cas 
anciens  non  traites  comme  c’etait  frequent  &  cette  epoque, 
luisaient  issue  du  sinus,  soit  par  l’alveole,  soit  par  une  fistule. 
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„  observation  de  Lamorier  rapportee  par 


Voici  d’ailleurs 
Bordenave : 

One  den.oi.elle  »srSe  d'en rtiee'peSi 

pus  5  il  y  avoit  «ue  communication  ^  encore  arracher  la 

maladene  c  P  SOcon(le  molaire,  lorsqu’elle  fit  appeller 

disposoit  a  lu.  miactier  mettre  sa  metliodeen  usage. 

M.  Lamorier,  qui  crutda,  s  cecascle^  deceit  ci-dessus, 

trass . 

peu 

de  jours  apres  1’ operation. 

Le  nrocede  de  Lamorier  fut  repris  quelques  annees  plus  tard 

rr  Des  u,!e  '■ 

r  £ “xsr. i«, iesl  * 

SrTT“I 

il  detruisait  ave  rdpetait  cette  cauterisation  si  c  etait 

1.  Mfimoires  de.l’Academie,  tome  IV,  page  352. 
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du  sinus,  et  il  preferait  de  beaucoup  l’emploi  de  cet  instru-. 
ment  a  l’usage  des  caustiques  liquides. 

L’ouverture  du  sinus  pratiquee  par  la  fosse  canine  ne  presente 
pas  de  danger,  aucun  organe  important  ne  peut  etre  atteint. 
Le  seul  inconvenient  que  l’on  puisse  reprocher  a  cette  methode 
comme  a  celle  de  Lamorier,  c’est  l’avis  de  Lancrotteet  Didelot,  de 
laisser  une  fistule;  mais  il  faut  reconnaitre  qu’une  fistule  est 
egalement  a  craindre  quand  on  fait  l’ouverture  du  sinus  par 
l'alveole*  . 

En  resume ,  a  la  fin  du  xviii8  siecle,  le  precede  de  Jourdain 
etait  abandonne  et  en  presence  d’une  sinusite  maxillaire,  si 
les  dents  etaient  malades,  on  en  faisait  l’ablation  et  on  perforait 
l’alveole  ;  si  les  dents  etaient  saines,  ou  si  on  pensaittrouver  des 
fongosites  dans  le  sinus,  on  operait  par  la  fosse  canine  ;  c  est 
l’opinion  que  Ton  peut  se  faire  apres  la  lecture  travaux  des 
divers  chirurgiens  que  nous  avons  analyses. 

11  est  curieux  de  constater  que  les  trois  methodes  de  penetra¬ 
tion  dans  l’antre  d’Highmore  connues  au  xviii8  siecle  ont 
subi  peu  de  modifications  pendant  plus  dun  siecle,  et  que  1  on 
suit  aujourd’hui,  a  peu  de  chose  pres,  la  marche  mdiquee  par 
leurs  auteurs. 

Le  lavage  du  sinus  par  l’orifice  naturel,  n’a  ete  veritablement 
perfectionne  que  par  Hartmann,  qui  donna  a  la  canule  qui  porte 
son  nom,  une  courbure  speciale  fixe  et  qui  regia  la  technique 
des  lavages.  Actuellement  cette  voie  est  pour  ainsi  dire  aban¬ 
donee,  et  le  lavage  du  sinus  se  pratique  apres  sa  ponction  par 
le  meat  inferieur.  Nous  avons  vu  que  ce  mode  de  penetration 
dans  le  sinus  n’avait  pas  ete  loin  d'etre  decouvert  par  les  chi¬ 
rurgiens  du  xviii8  siecle. 

On  peut  dire  que  le  traitement  de  la  sinusite  par  la  voie 
alveolaire  n’a  ete  perfectionne  depuis  le  xviii8  siecle  que 
dans  des  details  et  que  c’est  ce  precede  qui  a  ete  employe  de 
preference  aux  autres  pendant  tres  longtemps. 

Aujourd’hui,  le  precede  de  Desault,  modilie  par  Luc,  est  le 
plus  suivi.  Ce  dernier,  on  le  sait,  supprima  l’inconvenient  de  la 
fistule  bucco-sinusienne  en  faisant  le  drainage  du  sinus  par  la 
fosse  nasale  a  travel’s  un  hiatus  pralique  artiliciellemenl  dans  le 
meat  inferieur,  et  en  suturant  ensuite  la  plaie  gingivale.  Ajou- 
tons  que  quelques  chirurgiens,  Sebileau  en  particulier,  pratiquent 
l’operation  de  Desault,  rajeunie  par  le  curettage. 

1.  CEuvres  chirurgicales  de  Desault.  Tome  II,  page  480,  Paris,  1801. 
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A  une  epoque  ou  le  diagnostic  de  la  sinusite  maxillaire  etait 
difficile  a  faire,  on  peut  s’etonner  de  voir  le  traitement  de  cette 
maladie  regie  avec  tant  de  precision.  Les  chirurgiens,  en  effet, 
avaient  peu  de  renseignements  pour  faire  le  diagnostic.  Borde- 
nave  qui  ecrit  dans  son  Memoire1  que  pour  prevenir  les  compli¬ 
cations  des  sinusites,  il  faut  trailer  les  suppurations  du  sinus  des 
leur  debut,  dit  que  cette  maladie  peut  s’annoncer  quelquetois 
par  les  signes  generaux  de  l’inflammation.  Une  douleur  plus  ou 

moins  considerable  avec  chaleur  qui  se  fait  sentir  particuhere- 

ment  a  l’un  des  cotes  de  la  machoire  superieure  et  qui  s’etend 
jusqu’au  dessus  de  l’ceil ;  un  sentiment  de  pulsation  dans  1’inte- 
rieur  du  sinus  ;  ^augmentation  de  ces  accidents  avec  la  fievre 
peuvent  servir  a  indiquer  l’inflammation  de  cette  partie  ».  Le 
diagnostic  sera  confirme  si  «  les  accidents  vifs  d’abord,  laissent, 
apres  avoir  un  peu  diminue,  des  douleurs  sourdes  et  permanentes 
dans  le  sinus  ;  si  ces  douleurs  s’etendent  particulierement  de  la 
fosse  maxillaire  jusqu  a  l’ceil,  ou  si  le  pus  coule  des  nannes,  la 
tete  etant  situee  sur  le  c6te  oppose  a  la  maladie  ;  si  l’on  mouche 
du  pus ;  si  l’os  maxillaire  devient  eleve,  s’il  y  a  eu  quelque 
lesion  exterieure  sur  cette  partie  ».  Le  diagnostic  sera  a  faire 
d’apres  Bordenave,  avec  les  inflammations  de  la  joue,  mais 
«  l’inflammation  de  l’exterieur  du  sinus  alfecte  les  parties  qui 
le  recouvrent,  la  douleur  est  exterieure....  La  tumefaction  des 
parties  molles  presente  une  tumeur  plus  ou  moms  oscillante, 
toujours  moins  dure  ;  au  lieu  que  l’elevationde  1  os  se  distingue 
par  le  toucher  et  est  absolument  differente  des  tumeurs  exte- 
rieures.  »>  Un  chirurgien  eclaire,  ecrit  encore  Bordenave,  saisira 
lecaracteredistinctif  de  ces  maladies,  et  dirige  par  ces  connais- 
sances,  il  pourra  determiner  des  operations  utiles,  qu’il^  serait 
dangereux  d'entreprendre  sans  des  lumieres  suffisantes.  En  pro- 
curant  a  temps  l’evacuation  des  matieres  purulenles,  il  previen- 
dra  la  carie  et  beaucoup  d’accidents  qui  sont  la  suite  d  un  trop 
long  delai 2.  Que  sont  ces  moyens  de  diagnostic  a  cole  des  signes 
de  Frankel,  de  Heryng  et  d’autres  !  , 

11  nous  semble  que  le  travail  de  Bordenave  meritait  d’etre 
rappele,  car  s’il  est  peu  interessant  au  point  de  vue  du  diagnostic 

1.  Prix  de  l'Acad6mie.  Tomes  VI  et  VII,  page  480. 

2.  M6moires  de  l’Acadimie  Royale  de  chirurgie.  Tome  IV,  pages  33-»  et 
335. 
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de  la  sinusite  maxillaire,  il  est  peut-etre  au  point  de  vue  chirur- 
gical  l’ouvrage  le  plus  curieux  anterieur  au  xixe  siecle  sur  les 
affections  des  fosses  nasales.  Cette  etude  nous  a  permis  de 
rememorer  les  travaux  d’Alloiiel  et  de  Jourdain,  de  Meibomius, 
de  Cooper  et  de  Drake,  ceux  de  Lamorier  et  de  Desault,  tra¬ 
vaux  grace  auxquels  la  chirurgie  du  sinus  maxillaire  est  arri- 
vee  aux  precedes  actuels. 


Le  traitement  des  affections  du  sinus  frontal,  du  sinus  ethmoi¬ 
dal  et  du  sinus  sphenoidal  etait  loin  d’etre  arrive  au  xvnie 
siecle,  au  meme  point  que  le  traitement  des  affections  du 
sinus  maxillaire  :  Les  traites  de  Chirurgie  ne  nomment  meme 
pas  les  deux  derniers  sinus  que  nous  venons  de  citer  ;  quant  au 
premier,  les  anatomistes  l’avaientetudie,  etquelqueschirurgiens, 
David,  en  particulier,  signalentla  possibility  d’en  faire  la  trepa¬ 
nation  1  :  aussi  peut-on  dire  qu’avant  le  xixe  siecle,  la  chirurgie 
des  sinus  ne  comprenait  que  la  chirurgie  du  sinus  maxillaire. 

1.  David.  Memoire  sur  les  abces.  Prix  de  l'Academie.  Tome  IV, 
page  189. 
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des  temps,  c'est-a-dire  par  les  invasions  des  barbareg  et  la  mine 
economique  produite  par  des  iinpots  ecrasants.  Cependant,  meme ' 
auxepoques  les  plus  mallieureuses,  leventdu  genie  soufile  ou  il  veut,. 
pour  paraphrase!’  un  diclon  celebre,  el  la  civilisation  grecque  etait 
bientrop  puissante  pour  disparaitre  sans  jeter  vers  sa  fin,  comme  un 
immense  brasier,  quelques  brillants  eclats.  Aussi,  a  cote  des  compU 
lateurs  comme  Aetius  4,  comme  Oribase,  on  trouve  des  auteurs  d’un 
talent  et  d ’une  originality  inconteslables,  comme  Alexandre  de  Tralles 
et  Paul  d’Egine. 

Le  premier  appartenait  a  une  famille  des  plus  distinguees.  Son 
pore,  Etienne,  avail  ete  un  celebre  medecin  ;  un  de  ses  freres,  Anthe¬ 
mius,  balit  Sainte-Sophie  a  Constantinople,  un  autre,  Metrodore,  etait 
un  grammairien  renomme,  un  autre,  Olympius,  un  juriste  eminent. 
Enfin  les  aptitudes  medicales  de  celte  famille  d’eugenesiques,  comme 
l’entend  de  Candolle,  avaient  passe  en  outre  d'Alexandre  de  Tralles  a 
son  frere  Dioscure  qui  s’acquit  egalement  une  grande  reputation. 
Apres  differents  voyages,  d’abord  a  Alexandrie,  le  foyer  scientifique 
le  plus  intense  de  l'epoque  et  ceci  depuis  les  Ptolemees,  en  Afrique, 
en  Gaule,  en  Espagne,  il  s’etablit  a  Rome  et  se  decida  sur  la  fin  de 
sa  vie,  lorsqu’il  avait  acquis  une  experience  immense,  a  composer 
son  celebre  traite  de  medecine.  Politzer,  bon  juge  en  pareille 
matiere,  fait  le  plus  grand  cas  de  la  partie  de  ses  ecrits  qui  a  trait 
kl’otiatrique.  Iladmet,en  outre  de  l’otalgie,  du  bourdonnement,  de  la 
snrdite  alfective  purement  symptomatique,  des  maladies  plus  reelles, 
telles  que  le  catarrhe  et  l’otite  proprement  elite.  Son  etiologie  est 
assez  complete;  car,  s'il  incrimine  le  froid,  le  traumatisme,  il  accuse 
aussi  les  dyscrasies,  les  engorgements.  On  reeonnaitra,  disait-il, 
l’existence  de  ces  derniers,  quand  il  y  a  une  lourdeur  de  tete  con¬ 
tinue  et  quand  des  erreurs  de  regime  anterieurs  ont  ete  telles,  que 
la  production  du  mal  en  a  ete  grandement  l'avorisee.  S’il  y  a  des 
baillements,  des  exacerbations  douloureuses,  il  fautadmettre  comme 
facteur  causal,  l’inflammation  engendree  par  l’apport  ex  age  re  d’un 
sang  echauffe.  Il  admet  des  affections  superficielles,  siegeant  au 
pavilion  et  au  conduit,  et  des  lesions  plus  profondes,  avoisinant  le 
nerf  auditif.  Le  voisinage  du  cerveau  fait  qu’il  participe  aussi  au  mal 
et  ceci  peut  causer  la  mort,  qui  surviendra  au  milieu  de  lafievre,  du 
delire  et  des  convulsions.  Des  que  le  pus  se  forme,  il  y  aurait  en 
general  detente  symptomatique  accentuee.  Comme  ses  prdddees- 
seurs,  1’auteur  assigne  une  origine  cerebrale  a  l’otorrhee.  Le  catarrhe 
ou  plulotlesdouleurs  catarrhales,  auraient  une  allure  assez  semblable 
a  l’otite,  mais  plus  effacee. 

Les  hemorragies  auriculaires  seraient  un  signe  de  crise  ou  au 
•contraire  un  symptome  avant-coureur  de  graves  lesions  otiques. 

Les  bourdonnements  seraient  dus  a  l’accumulation  d’un  air  lourd 
sans  ecoulement  anterieur  ou  de  sues  epais  et  visqueux.  Dans  le 

1.  Aetius  reproduit  surtout  Galien.  Comme  nouveaute,  on  ne  rencontre 
guire,  dans  ses  Merits,  que  la  mention  des  polypes  de  l'oreille. 
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premier  cas,  il  peut  y  avoir  guerison  ;  dans  le  second,  l'affection  per- 
siste.  Parfois  cependant  les  troubles  releveraient  d'un  epmsement  de 
l’economie.  Bien  souvent  enfin  les  perturbations  auriculaires  dc 
cette  nature  seraient  symptomatiques  d’une  grave  affection  nerveuse. 

La  surdite  apparaitrait  au  milieu  d’un  cortege  febrile  ou  au  con- 
traire,  dans  un  etat  apyretique.  En  outre  d’un  transport  de  bile,  il 
fncrimine  l’accumulation  dans  l’oreille  d’humeurs  visqueuses  (phleg- 
me)  comme  on  voit  dans  la  lethargie,  dans  la  cephalalgie  chronique. 
11  parle  aussi  des  inflammations  locales,  de  traumatismes,  et  meme 
de  l’accumulation  de  cerumen,  de  la  presence  de  corps  Grangers. 

La  therapeutique  d’ Alexandre  de  Tralles  est  tres  raisonnee  et 
s’inspire  toujours  de  la  nature  du  cas  a  traiter;  en  un  mot,  elle  est 
tres  individualisee.  Il  ne  rejette  pas  absolument  les  opiaces,  mats 
deconseille  leur  usage  persistant.  Souvent  il  se  contente  de  la  diete 
et  du  repos,  et  il  prescrit  en  tout  cas  un  regime  leger.  S  il  y  a 
simple  catarrhe  surtout,  il  ne  veut  pas  intervenir  localement  d’une 
fa?on  hative  de  telle  sorte  que  chez  les  pldthoriques  par  exemple,  il 
recourt  d’abord  aux  bains,  aux  sinapismes  sur  des  parties  eloignees 
du  corps,  a  des  sangsues,  h  des  ventouses.  Dans  l’otite  proprement 
dite,  il  faisaitun  usage  assez  large  des  emissions  sanguines  locales  et 
generates.  Chez  les  sourds,  il  employait  bien  entendu  les  purgatifs, 
mais  ordonnait  aussi  des  gargarismes  divers  et  des  poudres  qu’on 
insufflait  dans  le  nez.  Dans  les  surdites  chroniques,  non  febriles,  il  se 
montrait  sceptique  surles  bons  effets  de  la  therapeutique  ;  cependant, 
en  desespoir  de  cause,  affirme-t-il,  il  est  bon  de  connaitre  ce  qu’ont 
fait  les  autres  et  ces  moyens  en  general  si  inefficaces  ont  parfois, 
contre  toute  attente,  de  bons  effets.  Parmi  les  remedes  qu’il  propose, 
il  y  en  a  un  qu’on  est  fort  surpris  de  rencontrer  a  pareille  epoque, 
ce  sont  les  exercices  acoustiques.  Malhcurepsement  la  technique 
etait  encore  trop  imparfaite  pour  donner  de  bons  resultats  et  bientot 
ils  tomberent  dans  l’oubli. 

Paul  d’Egine,  etant  surtout  un  chirurgien,  decrit  beaucoup  plus  soi- 
gneusement  et  beaucoup  plus  exactement  qu’ Alexandre  de  Tralles, 
les  affections  chirurgicales  de  l’oreille.  C’est  ainsi  qu’il  distingue, 
dans  le  conduit,  des  atresies  superficielles  et  des  retrecissemenls 
profonds.  Ces  stenoses  seraient  cong6nitales  ou  acquises.  Il  regardait 
la  seconde  variete  comme  la  plus  facheuse.  Comme  traitement  il 
recommandait  la  dilaceration  et  la  section.  Il  enlevait  les  polypes  du 
conduit  avec  un  petit  couteau  appele  pterygotome,  ou  les  detruisait 
h  l’aide  de  caustiques.  S’il  survenait  une  hemorragie,  il  arretait  le 
sang  en  tamponnant  avec  des  eponges  trempkes  dans  l’eau  froide. 
La  technique  pour  l’extraction  des  corps  etrangers  etait  assez  vauee 
et  vraiment  efficace.  Il  se  servait  de  sdndes,  de  crochets,  de  pinces, 
d’injections  liquides.  Au  besoin,  il  pratiquait  une  section  detachantle 
pavilion  en  arriere  et  faisait  sauter  les  parois  superieures  et  poste- 
rieures  du  conduit,  tout  comme  on  le  pratique  aujourd  hui  en  dernier 
ressort,  quand  l’enclavement  estinsurmontable  par  les  autres  moyens. 
Il  regarde  comme  au-dessus  des  ressources  de  Tart  les  surditds  con- 
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genitales  et  celles  qui  s’etablissent  lentement.  Du  reste  sa  therapeu- 
tique  medicamenteuse  presente  la  meme  richesse  comtne  nombre 
et  la  meme  pauvrete  comme  efficacite  reelle  que  celle  de  ses 
predecesseurs. 

Piriode  arabe.  —  Comme  il  fallait  s’y  attendre,  la  periodc  arabe 
ne  se  distingue  guere  par  l’originalite.  Ainsi  Albucasis  ne  fait  guere 
que  repdter  Paul  d’Egine  ;  mais  il  fait  une  meilleure  division  des 
corps  etrangers  du  conduit,  qu’il  repartit  d’apres  Ieur  nature  enquatre 
classes.  Il  fait  un  usage  tres  frequent  du  fer  rouge,  notamment 
contre  les  stenoses,  contre  les  polypes  de  l’oreille.  Rhases  a  ecnlun 
chapitre  assez  interessant  sur  l’hygiene  de  l’oreille.  Il  insiste  sur 
I’amas  de  cerumen  et  sur  les  troubles  auditifs  qui  en  peuvent 
resulter.  Avicenncs  fait  preuve,  dans  le  chapitre  consacreal’otologie, 
de  son  erudition  habituelle.  Il  connait  adinirablement  les  travaux  de 
ses  devaneiers  mais  y  met  peu  du  sien.  Mesue  fait  une  assez  bonne 
distinction  pathogenique  de  la  surdite  qu’il  distingue  en  congenitale, 
acquise  a  la  suite  de  suppuration,  de  fievre,  de  corps  etranger, 
d’amas  de  cerumen.  Dans  ces  deux  dernieres  varietes,  le  pronostic 
dit-il,  est  assez  benin.  Dans  les  causes  habituelles  des  bourdonne- 
ments,  il  signale  l’affaiblissement  qui  se  montre  dans  la  convales¬ 
cence  des  maladies  graves,  la  congestion  cerebrale  habituelle.  Pour 
chasser  l’eau  de  l’oreille  il  recommande  d’eternuer  avec  force  en  se 
bouchant  le  nez,  ce  qui  equivalait  &  peu  pres  a  la  methode  dite  de 
Valsalva.  En  somme,  comme  le  fait  remarquer  Politzer,  le  principal 
merite  des  Arabes  est  d’avoir  conserve  presque  intact  le  tresor 
scientifique  laissd  par  les  medecins  grecs.  (A  suivre). 


VI.  —  PHONETIQUE 


phonasthenie 
OBSERVATIONS  RECENTES 

Par  FLATAU  (de  Berlin). 

Conseiller  sanitaire  de  l’Empire. 

[Traduction  par  M.  Menier,.  de  FigeaCj. 

L’observationd’un  grand  nombre  de  cas,  pour  la  plupart  graves 
et  durant  depute  longtemps,  de  phonasthenie,  m  afourm  occa¬ 
sion  depuis  raa  dermere  publication  sur  ce  sujet,  de  completer 
leur’ tableau  morbide  par  des  traits  nombreux,  importants  et 

5TetS^i  d’abord  de  la  description  des  symplomes  du 
debut;  cette  periode,  en  effet,  a  une  importance  part.culiere  a 
cause  du  debut  sournois  et  de  la  frequence  extraordmaire  avec 
laquelle  on  meconnait  ses  relations  pathologiques.  Cette  periode 
du  tout  premier  developpement  est  souvent  aussi  Ires  prolon¬ 
gs  II  existe  des  formes  embrassant  une  sene  d  annees  de 
•periode  premonitoire  jusqu’a  ce  qu’enfin  la  catastrophe  on  une 
augmentation  de  l’intensite  des  phenomenes  v.enne  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic.  Quant  aux  mamleslations  el les-memes,  je 
me  bornerai  a  m’occuper  de  celles  qui  me  semblent  nouvelles  et 
importantes,  d’apres  les  observations  que  j’ai  faites  au  cours  de 
cesdernieres  annees.  Tout  d’abord,  nous  menUonnerons  de  nou- 
veau  les  douleurs.Leurs  relations  avec  le  tableau  morbide  de  a 
phonasthenie  ressort  deja  du  fait  qu’elles  accompagnent  1  ac  e 
phonaleur,  qu’elles  augmentent  en  raison  de  la  duree  de  celui- 
ci,  el  qu’elles  se  calment  peu  a  peu  a  l’etat  de  repos  .  En  dehcus 
des  douleurs  thoraciqueset  pharyngiennes  phonastheniques  plus 
connues,  j’ai  decrit  souvent  et  en  detail  la  douleur  a  la  nuque 
d’origine  phonasthenique.  Nous  devons  y  ajouter  la  douleur 
maxillaire  de  meme  origine.  > 

On  la  trouvesous  une  forme  bien  caractenstique  dans  un  grand 
nombre  de  cas  et  surtout  dans  l’aslheme  d’elocution  (Rheseas- 
thenie  de  S-Tjert?,  parole). 

Un  fait  commun  a  tons  ces  cas,  c’est  qu’on  ne  pouvait  trou- 
ver  dans  les  maxillaires  eux-memes  le  moindre  point  de  repere 
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pour  expliquer  la  douleur.  L’examen  le  plus  scrupuleux  des 
organes,  meme  avec  tous  nos  moyens  d’exploration  et  tous  ceux 
empruntes  a  l’art  du  dentiste  ne  put  nous  nous  conduire  au 
resultat. 

L’intensite  de  la  douleur  maxillaire  peut  devenir  tres  consi¬ 
derable.  Elle  debute  dans  le  maxillaire  inferieur,  se  propage  au 
menton,  et  des  deux  cotes,  puis  s’empare  des  deux  maxillaires 
inferieurs  pour  aller  se  perdre  en  haut  dans  la  direction  de  la 
tete  ou  pour  venir  s'associer  ala  douleur  de  la  nuque  que  nous 
connaissons  deja.  Les  malades  declarent  aussi  eprouver  une  sen¬ 
sation  de  fatigue  intense  dans  les  muscles  des  levres  et  des 
joues.  II  n’existe  rii  compression,  ni  constatation  objective 
quelconque. 

Nous  devons  mentionner  ensuite  Fhyperesthesie  et  la  pares- 
thesie  de  la  muqueuse  laryngee.  Alors  que  la  douleur  laryn- 
gienne,  surtout  dans  sa  forme  nevralgique,  est  bien  connue  ,  les 
troubles  hypereslhesiques  et  les  reactions  qui,  au  debut,  en 
sont  la  consequence,  ne  sont  pas  le  plus  souvent  interprets 
dans  ce  sens.  Les  eta ts  hyperesthesiques  ont  pour  consequence 
des  irritations  qui  sont  objectivement  perceptibles.  Dans  ce 
cadre  rentre  l’envie  de  tousser,  le  grattage  et  raclage  phonas- 
theniques,  Fenvie  de  deglutir  et  la  deglutition  phonasthenique. 

La  toux  phonasthenique,  frequemmentconfondue  avec  la  toux 
nerveuse,  a  une  niarche  souvent  particuliere.  La  difference 
consiste  en  ce  que  la  toux  phonasthenique,  de  meme  que  le 
raclage  n’apparait  qu’au  cours  de  Facte  phonateur  et  est  provo- 
quee  par  les  etats  d’hyperesthesie  et  de  paresthesie.  On  peut 
souvent  provoquer  le  phenomene  en  faisant  soutenir  un  son 
chezun  chanteur  atteint  dedysodie.  Alors,  surtout,  lorsqu’il  veut 
tenir  cette  note  piano ,  on  voit  survenir  d’abord  la  sensation 
decrite,  puis  la  toux  phonasthenique.  Cette  derniereest  seche  et 
ce  n’est  qu’apres  sa  frequente  repetition  qu’il  se  produit  une 
minime  secretion  muqueuse.  Tres  frequent  aussi  est  le  r&qlage 
phonasthenique  dans  lequel,  en  general,  il  ne  se  produit  pas  de 
secretion. 

La  deglutition  phonasthenique  est  egalement  un  symptome 
peu  connu.  Dans  maints  cas  de  ce  genre,  en  particular  lorsque 
la  phonasthenie  est  encore  au  stade  initial,  on  ne  la  met  pas  du 
tout  en  relation  avec  celle-ci  et  on  la  soumet  a  des  traitements 
speciaux  qui  naturellement  demeurent  sans  resultat.  Dans  les 
cas  typiques  plus  graves  et  dans  les  cas  conlirmes,  la  relation  de 
ce  symptome  avec  Faffection  ressort  dejiidufait  que  les  mouve- 
ments  de  degluLition  se  montrent  pendant  Facte  phonasthe- 
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nique  exaclemenl  comme  les  symptomes  d’irritalion  que  nous 
venons  de  decrire. 

Ainsi  j’observais  un  ministre  protestant  qui  presentait  ces 
phenomenes  sous  sa  forme  la  plus  penible.  Apres  avoir  pro¬ 
nonce  quelques  phrases  de  son  sermon,  il  commenpait  a  sentir 
.  1’irritation  dans  son  pharynx.  II  fallait  qu'il  satisfit  ce  besom  de 
deglutir,  mais  ce  dernier  reparaissait  au  fur  et  a  mesure  que  le 
jnalade  continuait  a  parler  et  1’obligation  d’y  satisfaire  encore 
augmentait  tellement  ce  besoin,  que  le  patient  n’accomplissait 
qu’en  tremblant  le  devoir  de  son  ministere  et  etait  enfin  oblige, 
a  son  grand  desespoir,  de  l’interrompre  tout  a  fait. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  dun  chanteur  qui  probable- 
ment  avait  acquis  le  germe  de  son  affection  par  des  exercices 
exageres  de  lenue  de  notes  et  de  vocalises.  Dans  tous  les  cas  de 
cette  nature,  l’observation  exacte,  ainsi  quel’examen  fonctionnel 
confirmerent  le  diagnostic  de  phonasthenie,  par  la  determination 
des  manifestations,  surtout  d’ordre  acoustique  de  cette  affection. 

Nous  arrivons  done  ainsi  aux  symptomes  objectifs.  Dans  ce 
groupe  rentrent  les  mouvements  visibles  et  perceptibles  de 
deglutition,  de  raclage  et  de  toux  accompagnant  la  phonasthenie. 
A  ce  groupe  appartiennent  aussi  les  sensations  d  angoisse  dues 
ace  trouble  particulier  et  se  traduisant  aussi  dans  le  jeu  de 
physionomie  de  ces  malades.  Cetteangoisse  peut  etre  assez  forte 
pour  qu’on  voie  survenir  des  palpitations  de  cceur,  de  la  paleur, 
des  sueurs.  Dans  les  cas  graves,  s’ajoute  a  cela  l’arret  brusque 
du  mouvement  larynge,  ce  qui  cree  un  ensemble  de  phenomenes 
auxquels  je  pourrais  donner  le  nom  de  collapsus  phonateur. 
Dans  quelques  cas  fievreux  d'asthenie  d’elocution,(Rheseasthe- 
nie)  j’ai  pu  observer  les  malades  en  train  de  parler.  J  ai  pu  en 
me  tenant  eloigne  d’eux,  suivre  la  succession  des  phenomenes. 
La  voix  faiblissait,  paraissait  sans  eclat,  fatiguee,  les  manifesta¬ 
tions  decrites  s’accumulaient  les  unes  sur  les  autres  ;  1  angoisse 
se  peignait  sur  le  visage,  la  paleur  apparaissait,  les  gouttes  de 
sueur  perlaient  sur  la  face,  sur  le  front,  sur  les  tempes. 

Quelquefois  la  crise  passait  grace  a  1 ’intercalation  de  pauses 
artificielles  creees  en  buvant  de  1  eau.  Dans  un  autre  cas  grave, 
le  patient  se  tirait  d’affaire  pendant  son  expose  en  ecrivant,  sur 
le  tableau  noir,  des  noms  et  des  tableaux. 

Si  les  manifestations  du  collapsus  phonateur  arrivent  a  leur 
complete  eclosion,  le  mouvement  larynge  cesse  tout  a  fait.  Dans 
quelques  cas  le  coup  d’oeil  en  est  angoissant.  La  respiration  et 
l’articulation  peuvent  continuer  tandis  que  le  malade  semble 
chercher  sa  voix  hesitante.  11  y  a  la,  en  fait,  une  ressemblance 
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superficielle  avec  le  begaiement.  Ge  qui  m’a  mis  a  l'abri  de  la 
confusion  dans  les  cas  que  j'ai  observes,  c’est  l’etude  attentive  de 
l’histoire  des  malades,  et  l’apparition  exclusive  de  ce  symptdme 
lors  de  l’acne  de  1'ensemble  des  phenomenes  de  collapsus  pho* 
nateur.  La  diminution  des  symptomes  phonastheniques  et  leur 
disparition  totale  reussirent  grace  a  la  suppression  de  la  pho¬ 
nasthenie. 

QuanL  au  developpement  du  traitement,  j'ai  conserve  egale- 
ment  dans  ces  dernieres  annees  les  methodesque  j’avais  decrites1 
etqui  avaient  donne  d’excellents  resultats.  Ce  qui  a  ete  ajoute, 
c’est  l’emploi  combine  de  l’electrisalion  et  de  la  vibration.  J’ai 
apporte  ici  pour  vous  rendre  la  chose  palpable  un  appareil  de 
ce  genre.  11  est  beaucoup  plus  fort,  dans  son  ensemble,  que  les 
precedents  et  pourvu  d'electrodes  a  plaques  mobiles  qu’on  peut 
enlever.  Ce  renforcement  etait  indique,  car  dans  l’emploi  que 
j’ai  fait,  recemment,  de  l’electrieile  surtout  pour  les  regislres 
eleves,  le  courant  faradique  etait  assez  souvent  remplace  par  le 
courant  constant  intermittent,  sur  lequel,  a  1  aide  de  1  appareil 
de  Leduc,  je  pouvais  employer  4400  interruptions  ti  la  seconde  ; 
j’utilisais  ces  interruptions,  aussi  bien  que  1'application  galva- 
nique,  tantot  en  combinaison  avec  mon  vibrateur  reglable,  tantot 
en  employant  chaque  facteur  isolement  en  les  faisant  agir  sur  le 
meme  appareil  en  forme  de  collier,  que  je  vous  presente  ici.  ;j 

Dans  une  autre  serie,  je  cherchais  a  obtenir  dans  les  formes 
inveterees  de  phonasthenie  presentant  surtout  des  troubles  fonc- 
tionnels  hypokinetiques  et  en  meme  temps  comme  on  le  trouve 
si  souvent,  des  anomalies  de  secretions,  je  visais  k  obtenir,  dis-je 
une  amelioration  rapide  et  profonde  de  la  circulation  et  de  la 
nutrition  a  l’interieur  de  l'appareil  musculo-ligamenleux  du 
larynx.  Comme  dans  beaucoup  d’autres  affections  des  voies 
respiratoires,  des  mesures  analogues  a  l’intervention  chirurgi- 
cale  generale,  ont  ete  tres  utiles.  Tandis  qu’autrelois  j’avais 
d&nontre  Faction  favorable  de  corps  etrangers  introduits  et 
demeurant  apres  guerison  dans  la  forme  atrophique  de  la  rhinite 
et  que  j’avais  pu  faire  voir  que,  dans  la  rhinite  atro¬ 
phique  a  forme  fetide,  la  guerison  radicale  se  produisait, 
alors  que  le  tissu  augmentait  de  volume  de  fa?on  durable  et 
que  la  secretion  devenait  durable,  de  meme  ici,  l’emploi  appro- 
prie  et  raisonne  de  la  stase  hyperhemique  de  Bier  m’a  rendu  de 
si  brillants  services  que  je  voudrais  consacrer  ici  quelques  mots 
a  cette  methode  que  j’ai  mise  en  muvre  contre  la  phonasthenie. 

Les  ventouses  aspiratrices  de  forme  adequate  aux  dimensions 
du  cartilage  thyroi'de  sont  appliquees  des  deux  coles  et  on  fait 
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Ie  vide  a  la  fa?on  ordinaire,  graduellefnent,  le  bouchon  aspira¬ 
tes  etant  enfonce  assez  fortement  et  remplissant  les  2/3  de  la 
lumiere  de  la  ventou.se  J’ai  prolonge  jusqu’a  3/4  d’heure  la 
duree  de  l’applicalion  en  augmentant  progressivemenl  la  pres- 
sion  aspiratrice.  11  se  produit  ainsi  une  energique  imbibition  du 
tissu,  com  me  on  peut  s’en  rendre  compte  par  l’aggravation 
fonctionnelle  consecutive  qui  dure  generalement  trois  jours. 
Habituellement,  apres  cette  premiere  application,  j’interromps, 
pendant  trois  jours  egalement,  le  traitement  de  gymnastique 
vocale.  Quand  on  le  reprend,  on  remarque  au  bout  de  quelques 
jours,  une  ascension  et  un  progres  bien  nets,  a.nsi  dans  a 
dysodie  le  progres  se  manifeste  par  l’augmentation  de  la 
hauteur,  dansle  cas  de  phenomenes  subjectifs,  par  une  diminu¬ 
tion  des  symptomes  penibles,  des  sensations  depression,  de 
la  douleur,.etc.  • 

Telle  est  la  forme  principle  de  la  stase  hyperhemique  dans  la 
phonasthenie.  . 

Je  l’emploie  aussi  sous  une  autre  forme,  par  une  application 
plus  douce  et  passagere  avec  minime  aspiration,  lei  je  ne  lais 
qu  une  stase  d’un  quart  d'heure,  et  pendant  cet  inlervalle,  je  fa.s 
executer  le  traitement  de  gymnastique  vocale  sous  une  tonne 
unpeu  modifiee,  c’est-a-dire  sous -forme  de  mouvement  cont.nu. 
Le  conlrole  laryngoscopique  permet  de.se  convaincre  que, 
pendant  l  intonaLion,  une  legere  traction  sur  les  ventouses 
aspira trices  provoque  Labduction  des  cordes  vocales.  On  voit 
nettement  la  grande  importance  de  cette  action  pendant  into¬ 
nation,  quand  il  s'agit  de  supprimer  des  mouvements  phona- 
toires  hypoldnetiques  devenus  habituels  et  d’autre  part  d  aug- 
menter,  par  de  legers  mouvements  de  resistance,  1  action  msut- 
fisante  de  la  force.  J’estime,  grace  a  l’experience  acquise  au 
coursdeces  dernieres  annees  quece  facteur  therapeutique  a  une 
valeur  inappreciable.  Mais,  je  ne  veux  pas  dire,  qu  arme  de  cet 
arsenal  therapeutique,  on  doive  agir  sans  discernement  et  de 
fapon  isolee  dans  la  phonasthenie.  Car,  ici,  il  s’agira  toujours 
de  faire  appel  a  l’ensemble  des  facteurs  d’un  traitement  fonc- 
tionnel  et  non  pas  de  transformer  en  precede  routimer  un  seul 
des  cotes  de  la  methode. 


II 

ETUDE  OBJECTIVE  DE  LA  VOIX 
(Suite). 

Par  A.  THOORIS 

Medecin-major  (do  Paris). 

Troisieme  serie. 

00 

u.  —  Ea  vitesse  est  positive  +  3  dans  les  deux  segments, 
l’extremite  buccale  du  T.C.  etant  en  regard  de  I’extremite  uvu- 
laire,  le  bout  digital  legerement  baisse  ;  un  tourbillon  perpendi- 
culaire  au  courant,  qui  traverse  l’ampoule  de  part  en  part,  se 
forme  dans  le  tiers  antero-superieur  de  l'ampoule.  Le  niveau 
baisse  horizontalement  dans  les  deux  tiers  posterieurs. 

p .  — Si  on  donne  au  T.F.  une  direction  horizontal,  concavi- 
te  regardant  en  avant  et  en  haut,  on  constate  une  vitesse  4*  2  et 
le  niveau  baisse  horizontalement.  On  se  rend  tres  bien  compte 
de  1’intensiLe  des  mouvements  de  l’air  buccal  en  leur  opposant 
la  pesanteur  de  la  fumee,  il  suftit  de  donner  au  segment  digital 
une  direction  verticale,  la  concavite  du  tube  etant  en  rapport 
avec  I’arcade  dentaire  superieure.  La  fumee  s’echappe  de  l’extre- 
mite  digitale  et  superieure  du  T.F.  avec  une  vitesse  -(-  l.Le 
niveau  de  l’ampoule  baisse  horizontalement,  c’est-a-dire  que  la 
partie  contigue  au  segment  1  se  vide  la  premiere,  mais  le  niveau 
est  agite  et  forme  pour  ainsi  dire  des  vagues  resultant  de  la  pous- 
see  du  courant  qui  penetredu  segment  2  dans  l’ampoule. 

/.  —  Le  T.F.  horizontal,  convexile  en  bas,  donne  une 
vitesse  +  1 ;  le  segment  1  se  vide  beaucoup  pluslentement  dans 
sa  partie  inferieure  que  dans  sa  partie  superieure.  Le  segment  1 
etant  porte  en  haut,  la  vitesse  augmente,  elle  devient  +  2  ; 
le  niveau  baisse  horizontalement.  Si  on  porte  l’extremite  digitale 
vers  le  bas,  la  vitesse  devient  nulle.  Le  T.C.  horizontal  donne 
+  1  et  vertical,  c’est-a-dire  le  petit  segment  perpendiculaire  au 
plan  des  incisives,  donne  une  vitesse  +  3.  LeT.D.  horizontal 
donne  +  3. 

m.  —  T.F.  convexite  en  dedans,  le  segment  droit  dans  le 
P.V.S.F.  et  horizontal,  donne  une  vitesse  nulle.  Le  courant  est 
tellement  faible  qu’il  n’est  perceptible  qu’apres  une  emission 
extremement  prolongee.  Le  courant  devient  alors  un  peu  plus 
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appreciable  dans  le  segment  courbe  mais  l’ampoule  continue  a 
rester  pleine.  Les  T.D.  et  T.C.  donnent  le  meme  resultat. 


u.  —  Le  tourbillon  de  l’ampoule  est  tres  rapide  et  en  remplit 
■  le  partie  anterieure  dans  toute  sa  hauteur,  jusqu’a  ce  que  le 
niveau  de  la  fumee  soit  descendu,  dans  la  partie  posterieure,  au 
bas  du  reservoir.  Le  courant  traverse  de  part  en  part  avec  une 
vitesse  +  5  dans  les  deux  segments  ;  si  on  incline  en  bas  F  extre¬ 
mity  digitale  du  T.F.  toute  la  partie  superieure  de  l’ampoule  se 
vide  d'abord  avec  une  vitesse  +  5. 

p.  —  Quelle  que  soit  la  direction  generale  du  T.F.  son  orifice 
etant  en  position  palatale,  la  vitesse  constatee  est  positive  +  5 ; 
une  multitude  de  tourbillons,  le  tube  etant  horizontal,  se 
produit  dans  le  quart  antero-superieur  ;  le  courant  traverse 
Fampoule.  Les  T.D.  et  T.C. ,  quelle  que  soit  leur  orientation, 
donnent  lieu  aux  memes  constatations. 

l.  —  T.  F.  horizontal,  convexite  en  bas,  la  vitesse  est  +  4 
dans  les  2  segments,  le  quart  postero-superieur  se  vide  d’abord, 
un  tourbillon  se  forme  dansle  quart  antero-posterieur,  perpen- 
diculaire  au  courant  qui  traverse  l’ampoule.  Si  on  donne  au 
segment  2  une  direction  verticale,  la  fumee  a  un  mouvementposi- 
tif  +  5.  On  voit  une  colonne  de  fumee  traverser  de  bas  en  haut 
l’ampoule,  produisant  des  tourbillons  dans  toute  la  masse  de  l’arn- 
poule.  Si  l’extremite  digitale  .est  portee  en  bas,  le  courant  est 
rentrant  —  2  et  la  fumee,  a  sa  sortie  du  segment  1,  est  forte- 
ment  refoulee  en  avant  par  Fair,  sortant  de  la  bouche.  Le  niveau 
baisse  horizontalement  avec  une  legere  depression  enson  centre. 
T.D.  incline  en  haut  ou  en  bas  donne  -f-  4.  T.C.  incline  en  haut 
donne  +  4,  incline  en  bas,  —  2. 

m.  — T.F.  horizontal,  dans  le  P.V.S.F.  donne,  pour  les  2  seg¬ 
ments,  une  vitesse  4-  2,  le  contenu  de  l’ampoule  reste  homogene 
et  descend  horizontalement.  Le  T.C.  son  ouverture  buccale  en 
dehors  et  le  T.D.  parallele  aux  dents  laterales  donnent  une 
vitesse  positive  +  4. 

u 

u.  —  T.F.  en  position  uvulaire,  le  segment  2  legerement 
incline  en  bas,  tubulure  en  haut,  l’orifice  fibre  du  segment  1  en 
avant  de  la  base  de  la  luette  donne  une  vitesse  +  3.  Si  on 
abaisse  l’orifice  fibre,  la  vitesse  positive  augmente.  Au  niveau  de 
la  pointe  de  la  luette,  le  T.D.  donne  +  6.  Le  T.C.  place  de 
fapon  a  ce  que  le  petit  segment  s’ouvre  en  haut,  au  niveau  de  la 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  3.  57 
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base  de  la  luette  donne  -f  6.  Si  on  le  retourne  et  qu’on  place  la 
coudure  au  niveau  de  la  pointe  de  la  luette,  la  vitesse  est  egale- 
ment  +  6  ;  si  on  franchit  les  piliers  vers  le  pharynx  avec  Tun 
ou  l’autre  tube,  le  courant  est  toujours  sortant  avec  une  tres 
grande  vitesse.  Le  mouvement  de  l’ampoule  est  tellement  •, 
rapide,  danstous  les  cas,  quo  [sa  forme  n’est  pas  perceptible. 

p. — L’exploration  de  la  region  palatale  donne  des  chiffres  ana¬ 
logues  a  ceux  de  la  ^region  uvulaire,  quelle  que  soit  fomentation 
qu’on  donne  a  la  section  de  l’orifiee  libre  du  segment  1 .  II  en  est 
de  meme  avec  les  T.D.  et  T.C. 

1.  —  Le  T.F.  etant  horizontal,  l’orifice  buccal  du  segment  1 
legerement  oblique  d’avant  en  arriere  et  de  haut  en  bas, 
on  constate  un  mouvement  rentrant  —  4.  Si  on  releve  l’ex- 
tremite  digitale,  afin  que  l’orifice  buccal  regarde  directement 
Farrriere-bouche  et  que  le  segment  2  soit  vertical,  le  courant  ■> 
devient  positif  +  5.  Un  tourbillon  se  forme  dans  le  quart  pos- 
tero-posterieur  de  l’ampoule.  Si  on  abaisse  le  tube  pour  que  la 
section  de  l’orifice  buccal  du  segment  1  soit  oblique  d’arriere  en 
avant  et  de  haut  en  bas  et  que  la  tubulure  regarde  en  arriere, 
le  courant  est  rentrant —  4  dans  les  deux  segments,  mais  l’am- 
poule  se  vide  beaucoup  plus  lentement  que  dans  les  positions 
u  et  p. 

Au  sujet  des  mouvements  de  la  fumee  dans  untube1,  devant 
l’orifice  duquel  passe  un  courant  aerien  plus  ou  moins  rapide,  il 
importe  d’insister  sur  ce  fait  que  le  sens  du  courant  qui  s’eta- 
blira  dans  le  tube  depend  bien  plus  encore  de  la  direction  du 
courant  incident  que  du  sens  de  la  section  de  1’orifice  devant 
lequel  passe  le  courant.  Si,  par  exemple,  on  tient  verticalement 
entre  les  mains  un  tube  droit  dont  la  section  de  l’orifice  supe- 
rieur  est  oblique  d’avant  en  arriere  et  de  haut  en  bas  et  qu'a- 
pres  l’avoir  rempli  de  fumee,  on  souffle  avec  un  autre  tube 
droit  incline  d’arriere  en  avant  et  de  bas  en  haut,  un  courant 
de  bas  en  haut  se  produira  dans  le  tube  vertical.  Si,  au  con-  ■ 
traire,  l’incidence  du  souffle  vient  heurter  l’orifice  superieur 
du  tube  vertical  d’arriere  en  avant  et  de  haut  en  bas,  le 
courant  se  produira  de  haut  en  bas  dans  le  tube  vertical.  Le 
m6me  phenomene  s’observera  quelle  que  soit  l’orientation 
de  la  section  de  I’orifice  superieur.  Le  courant  induit  se 
produit  toujours  dans  le  sens  du  courant  incident.  Si  done  on 
constate  dans  la  position  oblique  du  T.  F.  en  l  une  vitesse  nega- 

1.  Je  reviendrai  ulterieui-ement  sur  cette  question,  quand  j’inlerprcterai 
dans  leur  ensemble  les  mouvements  a  linens  de  la  bouche,  du  cavum  et  du 
-larynx. 
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tive  —  4,  il  faut  admettre  que  le  courant  sortant  de  la  bouche 
est  oblique  de  haut  en  bas.  Pour  verifier  ee  fait,  on  se  place 
devant  un  miroir  fixe  au  mur  et,  apres  avoir  rempli  le  T.  C.  de 
fumee,  on  en  applique  le  petit  segment  contre  le  miroir,  verti- 
calement ;  le  grand  segment  se  trouve  ainsi  rigoureusement 
horizontal.  On  emet  la  voyelle  u  en  plagant  l’ouverture  de  la 
bouche  de  fagon  a  ce  que  l’orifice  fibre  du  grand  segment  soit 
en  regard  de  la  levre  superieure,  on  obtient  un  courant  sortant 
+  2  ou  +  3 ;  en  regard  de  la  levre  inferieure,  le  courant  devient 
+  6;  si  on  baisse  horizontalement  le  T.  G.  de  fagon  a  ce  que  le 
plan  horizontal  tangent  a  la  partie  superieure  du  grand  segment 
passe  immediatement  au-dessous  de  la  levre  inferieure,  on  cons¬ 
tate  un  violent  mouvement  rentrant  —  4,  ce  que  faisait  prevoir 
l’incidence  du  mouvement  aerien  sortant  de  la  bouche  ;  si  on 
baisse  encore  le  tube  de  fagon  a  ce  que  l’exlremite  buccale  du 
grand  segment  soit  en  regard  de  la  partie  mediane  du  menton, 
il  se  produit  un  mouvement  rentrant  —  3  ;  le  tube  etantabaiss6 
encore  parallelement  a  lui-meme,  au  niveau  de  l’extremite  du  men¬ 
ton,  meme  plus  bas,  a  deux  travers  de  doigts  au-dessous,  on  con¬ 
state  un  mouvement  moins  intense,  mais  toujours  negatif.  Le 
meme  phenomene  se  produitpour  oe,  mais  beaucoup  moins  intense ; 
pour  ob,  le  phenomene  s’arrete  au-dessous  du  plan  horizontal  pas¬ 
sant  par  lebord  inferieur  de  la  levre  inferieure.  On  ne  constate  rien 
de pareil  dans  les  voyelles  de  la  premiere  et  de  la  deuxieme  serie. 
Pour  la  voyelle  I,  Pactivite  de  Pair  sortant  de  la  bouche  se 
manifeste  bien  plus  au  niveau  et  au-dessus  de  la  levre  supe¬ 
rieure.  Le  courant  sortant  de  la  bouche  est  dirige  d'arriere  en  avant 
et  de  bas  en  haut.  Le  T.  C.  ayant  son  segment  toujours  appli¬ 
que  contre  le  miroir,  on  emet  successivement  la  voyelle  u  et  la 
voyelle  i ;  le  courant  positif  +  2  pendant  remission  de  u  passe  a 
+  5  pendant  remission  de  i.  Le  T.  C.  ayant  son  grand  segment 
dans  le  plan  passant  immediatement  au-dessous  de  la  levre  infe¬ 
rieure,  on  constate  un  mouvement  positif  extremement  lent ; 
plus  bas,  aucun  courant  ne  se  produit.  Quant  a  la  deuxieme  serie, 
il  n’y  a  que  la  voyelle  Wqui  soit  interessante,  a  ce  point  de  vue, 
a  comparer  avec  la  voyelle  u.  Au  niveau  de  la  levre  superieure, 
on  constate  un  mouvement  positif  +  4,  activite  supero-exte- 
rieure  comparable  a  celle  de  f.  Au  niveau  de  la  levre  inferieure, 
mouvement  positif  +  6,  activite  infero-exterieure  caracteris- 
tique  de  u  et  qui  indique  que  le  courant  sortant  de  la  bouche 
est  horizontal  pour  cette  voyelle,  tandis  qu’il  est  oblique  de 
haut  en  bas  pour  u.  Ainsi  le  mouvement  de  la  fumee  dans 
le  T.  C.  place  en  avant  de  la  bouche ,  peut  permettre  sans 
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entendre  le  son  el  sans  voir  les  levres  de  reconnailre  les  trois 
voyelles  i,  u  et  u. 

On  peut  resumer  les  observations  qui  precedent  par  le  langage 
abreviatif  suivant  : 


GRAPHIQUE  I 


DE  L’ACTIVITE  EXTERIEUR^1 2 

A 

*All. 

A 

L&vrfi  siip6ripurfi  2 

Levre  inferieure. . 

3 

m.  —  Le  T.  F.  en  position  marginale,  le  segment  2,  dans 
le  P.  V.  S.  F.  et  la  tubulure  etant  dans  le  meme  plan  hori¬ 
zontal,  donne  un  courant  positif  assez  intense,  mais  toutefois 
d’une  vitesse  moindre  que  pour  u.  Cette  difference  de  vitesse' 
est  rendue  plus  sensible  encore  par  l’emploi  du  T.  D.  Si 
on  place  ce  tube  dans  un  plan  parallele  au  P.  V.  S.  F. 
et  de  facon  a  ce  que  son  extremite  buccale  siege  entre  les 
premieres  grosses  molaires  superieure  et  inferieure,  l’echappe- 
ment  de  la  fumee  se  fait  plus  vite  dans  remission  de  u  que 
dans  celle  de  u.  Si  le  tube,  toujours  parallele  a  lui-meme,  est  place 
de  faQon  a  ce  que  son  extremite  buccale  soit  entre  les  arcades 
dentaires,  appuye  contre  la  partie  anterieure  des  dernieres 
molaires,  le  courant  positif  extremement  rapide  pour  m,  se 
ralentit  pour  u ;  il  en  est  de  meme  si,  avec  1’index  recourbe  en 
crochet,  on  ecarte  la  joue  en  laissant  le  T.  D.  dans  la  meme 
position.  Le  T.  C.  place  de  fa<?on  a  ce  que  les  deux  segments 
soient  dans  un  plan  horizontal  et  que  1-orifice  buccal  tourne 
vers  la  joue  s’ouvre  enarriere  des  dernieres  molaires  oudans  une 
region  tres  avoisinante,  donne  une  vitesse  positive  assez  elevee 
mais  qui  n’atteint  pas  la  vitesse  laterale  de  la  voyelle  u- 
Dans  toutes  les  experiences  qui  precedent,  la  difference  des 
vitesses  constatees  suggere  I'idee  du  role  que  la  langue  doit 
jouer  dans  la  repartition  et  dans  Vintensite  des  mouvements 
recherckes.  Je  me  contenterai  de  rappeler  que  la  faiblesse  du 
courant  lateral  des  voyelles  e  et  i  semble  evidemment  due  a  l’in- 
terception  produite  par  le  relevement  des  cotes  de  la  langue. 
Cet  organe  remplit  une  fonction  repartitrice  non  seulement  par 

1.  Courant  incident. 

2.  Courant  induit. 
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ses  mouvements  tra.nsversa.nx ,  mais  encore  par  ses  mouvements 
longiludinaux . 

j’ai  imagine  la  petite  experience  suivante  :  Qu’on  prenne  un 
petit  entonnoir  de  verre  ayant  13  c/m.  de  long  avec  un  dia- 
metre  d’evasement  maximum  de  8  c/m  et  qu’on  le  place  dans  la 
bouche  en  l’enfongant  le  plus  possible,  sans  toutefois  franchir 
les  piliers.  Si  on  emet  successivement  les  voyelles  a,  e,  i  de  la 
premiere  serie,  6  de  la  deuxieme  et  u  de  la  troisieme,  en  ayant 
soin  de  fermer  les  levres  sur  l’entonnoir  et  d  en  consid6rer  les 
mouvements  dans  un  miroir,  on  constate  que  1’ouverture  des 
levres  diminue  progressivement  de  a  en  u  avec  son  maximum 
en  a  et  son  minimum  en  u.  Ce  phenomene  permettrait  de  pen- 
ser  que  ces  differents  degres  d’ouverture  des  levres  sont  mdis- 
pensables  a  remission  des  voyelles  auxquelles  elles  corres¬ 
pondent.  Or,  si  on  place  entre  les  levres  un  tube  de  verre  tres 
court  et  cylindrique  ayant  2  c/m.  de  diametre  et  ne  franchissant 
pas  le  plan  des  incisives,  bien  que  l’ouverture  des  levres  soit 
maintenue  constante  par  le  calibre  du  tube,  on  peut  neanmoins 
emettre  avec  facilite  les  voyelles  a,  e,  i;  6  et  u. 

Reprenons  l’experience  de  l’entonnoir ;  non  seulement  1  ou- 
verlure  labiale  diminue  de  a  en  u,  mais  encore  l'entonnoir 
subit  un  mouvement  de  progression;  le  bord  du  pavilion  de 
l’entonnoir  etant  a  78  m/m.  de  la  commissure  des  levres  dans 
remission  de  a,  il  est  a  81  m.m.  pour  e,  a  83  m/m.  pour  i,  a 
95  m/m.  pour  6  et  a  117  m/m.  pour  u;  ce  mouvement  en 
avanl  de  l’entonnoir  est  manifestement  du  a  la  propulsion  de  la 
langue. 

Qu’on  se  reporte  aux  vitesses  labiales  des  voyelles  a,  e,  i ;  6  et 
u,  on  constate  une  elevation  d’intensite  en  raison  directe  de  la 
propulsion  de  l’entonnoir ;  ces  vitesses  sont  respectivement  +  1 , 
+  2,  +  3,  +  4,  -f  5.  L'activite  antero-posterieure  de  la  langue 
correspond  a  une  augmentation  de  vilesse  lahiale  et  son  acti¬ 
vity  transversale  a  une  diminution  de  vitesse  later  ale. 

Les  diagrammes  des  trois  voyelles  de  la  troisieme  serie  ne  pre- 
sentent  un  caractere  general  commun  a  toutes  les  voyelles  (6b 
et  u  exceptes)  et  qui  consiste  dans  une  descente  du  trace  de  u 
en  m  indiquant  une  vitesse  marginale  inferieure  a  la  vitesse 
uvulaire.  La  vitesse  palatale  de  oe  est  inferieure  a  la  vitesse 
uvulaire,  comme  dans  toutes  les  autres  voyelles  sauf  u. 

La  vilesse  palatale  est  egale  ala  vitesse  uvulaire  pour  les 
voyelles  &  et  u  comme  pour  u ■  Si  on  compare  la  vitesse  labiale 
a  la  vitesse  palatale,  on  constate,  dans  la  troisieme  serie,  ce  phe¬ 
nomene  commun  de  l’inferiorite  decelle-la  sur  celle-ci,  inferio- 
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rite  qu’on  ne  retrouve  que  dans  les  voyelles  e  et  i  de  la  pre¬ 
miere  serie.  On  remarquera  la  tres  grande  ressemblance  des  dia- 
grammes  de  e  et  de  oe  ;  on  retrouve  une  similitude  analogue 
dans  leurs  schemas  ampullaires  :  ces  deux  voyelles  ne  different, 
a  notre  point  de  vue  special,  que  par  leur  vitesse  marginale 

4e  serie. 

NASALES. 


u.  — T.F.  horizontal,  tubulureen  haut  :  l’ecoulement  du  cou- 
rant  positif  est  extremement  faible  et  intermediaire  entre  0  et 
+  1  Si  on  incline  en  has  l’extremite  digitale  du  T.F.  la  vitesse 
devient  +  1.  Le  T.D.  en  avant  de  la  base  de  la  luette  et  de  sa 
pointe  donne  +  2.  En  avant  de  1’orifice  en  forme  de  virgule 
limitee  en  haut  et  en  dedans  par  la  luette,  en  haut  et  en  dehors 
par  le  bord  du  pilier  anterieur  et  en  has  et  en  dedans  par  la 
langue  on  constate  un  mouvement  positif  +  3. 

Le  T.G.  coude  en  haut  place  obliquement  de  la  luette  a  la 
commissure  des  levres,  son  grand  segment  horizontal,  le  petit 
segment,  en  avant  de  la  luette,  ne  revele  de  courant  dans  aucun 
sens  ;  on  constate  que  l’extremit^  libre  du  petit  segment  se 
trouve  precisement  dans  Tangle  ouvert  en  avant  forme  par  la 
luette  et  la  langue  qui  se  touchent. 

p.  —  T.F.  horizontal,  comme  en  u,  donne  une  vitesse 
intermediaire  entre  0  et  4-  1.  Si  on  eleve  Textremite  digitale  du 
tube,  la  vitesse  devient  +  1  ;  si  on  l’abaisse,  elle  s’eleve  a  +  2. 
LeT.D.  oblique  de  haut  en  has  :  -f-  2.  Le  T.C.  horizontal,  Tori- 
fice  du  petit  segment  regardant  en  haul  :  +  1 . 

l.  — T.F.  horizontal:  -f- 1  ;  oblique  en  haut :  le  courant  rentre, 
mais  moins  vite  que  lorsqu’on  n’emet  pas  de  son 1  2.  Le  courant 
est  done  positif,  mais  n’a  pas  la  force  de  lutter  contrela  pesanteUr 
de  la  fumee.  T.F.  oblique  en  has:  +  1.  T.D.  horizontal  :  +  1. 
T.C.  horizontal  :  +  1. 

m.  —  T.F.  horizontal,  la  tubulure  horizontale  et  du  cote  oppose 
a  la  region  exploree,  donne  une  vitesse  marginale  nulle  ;  il  en 
est  de  meme  des  T.D.  et  T.C.  quelle  que  soit  leur  position. 
L’ampoule,  dans  tous  les  cas,  ne  presente  aucun  mouvement 
appreciable.  Le  segment  1  du  T.F.  en  u,  p  et  l  presente  un 
niveau  de  fumee  oblique  indiquant  que  le  courant  d’entree  est 

1,  Voy.  graphique  II. 

2.  Cela  revient  4  dire  qu’il  s’agit  d’un  mouvement  positif  tres  faible. 
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un  peu  plus  accentue  dans  la  pactie  superieure  du  tube  que 
dans  sa  partie  inferieure. 

e 

u , Le  T.F.  horizontal,  orifice  buccal  du  segment  1  en 

avant  de  la  base  de  la  luette  :  +  1 .  Si  cet  orifice  en  s'abaissant, 
depasse  la  pointe  de  la  luette,  la  vitesse  positive  s  eleve.  LeT.D. 
en  avant  de  la  base  de  la  luette  :  +  2 ;  en  avant  de  la  pointe  :  +  3 ; 
en  avant  du  passage  entre  le  voile  et  la  langue:  +  4.  Le  T.C. 
horizontal,  petit  segment  en  haut,  donne  une  vitesse  positive 
inferieure  a  +  1  ;  petit  segment  en  bas  :  —  3,  la  fumee  est 
ensuite  expulseede  la  bouche. 

P' _  Le  T.F.  horizontal,  tubulure  en  bas,  donne  une  vitesse 

positive  insignifiante.  Memes  constatations  avec  T.D.  et  T.C. 
quelle  que  soit  la  position  du  tube. 

l .  _  Quelle  que  soit  la  position  du  T.F.  le  courant  est  posi- 
tif ;  il  est  un  peu  plus  rapide  dans  le  tube  d’entree  que  dans  le 
tube  de  sortie.  Les  T.D.  et  T.C.  donnent  des  vitesses  positives, 
mais  trespeu  accentuees. 

m.  _ L’exploration  de  la  region  marginale  donne,  dans  tous 

les  cas,  des  vitesses  a  peu  pres  nulles.  L’ampoule  presente  des 
mouvements  peu  interessants,  dont  l’intensile  est  intermediate 
entre  le  repos  complet  de  a  et  1’agitation  ampullaire  relative 
de  d. 

o 

u.  —  T.F.  horizontal :  +  2;  oblique  en  bas  :  +  2  ;  oblique  en 
haut  :  +  1  ;  le  T.D.  en  avant  de  la  base  de  la  luette  et  en  avant 
de  sa  pointe  donne  :  +  2.  T.C.  son  orifice  buccal  en  haut  ou  en 
bas,  donne  +  2. 

p.  —  T.F.  horizontal  :  +  1  :  oblique  en  haut  ou  oblique  en 
bas,  la  vitesse  diminue.  LeT.D.  donne  +  1.  T.C.  horizontal  . 
remission  vocale  ne  modifie  pas  remission  de  la  fumee.  Si  on 
61eve  legerement  le  grand  segment,  la  fumee  centre,  mais  elle  ne 
parait  rentrer  qu’en  vertu  de  son  propre  poids.  En  u  el  p  le 
niveau  ampullaire  baissetreslentementethorizontalement;  aucun 
mouvement  rotatoire  appreciable. 

1.  —  T.F.  horizontal  :  +1.  Si  on  eleve  l’extremite  digitale 
en  renversant  l’appareil  de  fa<?on  a  ce  que  1  orifice  du  seg¬ 
ment  1  regarde  en  haut  et  en  arriere,  on  constate  un  mouve¬ 
ment  —  1  qui  semble  resulter  de  la  pesanteur  de  la  fumee. 
Lorsque  le  T.F.  est  horizontal,  un  tres  leger  tourbillon  se  forme 
en  avant  dans  l'ampoule  et  le  niveau  baisse  suivant  une  courbe 
jusqu’a  ce  qu’il  atteigne  le  niveau  des  segments ;  a  partir  de  ce 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


moment  la  fumee  ampullaire  reste  stagnante,  quelle  que  soit 
1’intensite  du  son.  Le  segment  1  se  vide  plus  rapidement  dans  sa 
partie  superieure  que  dans  sa  partie  inferieure.  Les  T.  D.  et 
T.G.  ne  donnent  aucune  indication  nouvelle. 

m.  —  T.F.  vitesse  positive,  intermediate  entre  0  et  +  1. 
T.D.  la  vitesse,  positive  sans  emission  vocale,  est  fort  peu  aug- 
mentee  par  remission  ;  elle  atteint  +  1.  Le  niveau  ampullaire 
baisse  horizontalement  avec  la  meme  lenteur  qu’en  p. 


Le  T.F.  place  en  n,  p,  Z,  m  de  fa<jon  k  ce  que  les  courants 
GRAPHlQUE  II 


supposes  dans  ces  differentes  regions  passent  devant  l’orifice 
buccal  du  segment  1  et  nly  penetrent  pas  directement  donnent 
des  vitesses  positives  extremement  faibles  etce  sont  ces  vitesses 
que  represented  les  schemas  et  diagrammes  de  ce.  Le  T.D. 
donne  des  resultats  tout  differenls,si  on  le  place  horizontalement 
dans  la  region  buccale  intermediate  entre  le  P.V.S.F  et  la 
region  marginale  ;  il  se  produit  des  courants  positifs  relative- 
ment  intenses  et  qui  ont  comme  point  de  depart  apparent 
l’ouverture  bi-laterale  formee  par  la  luette,  les  piliers  et  la 
langue.  L’activit^  exlerieure  de  ces  courants  se  manifeste  si  on 
place  horizontalement  le  T.D.  en  avant  de  la  bouche  et  qu’on 
emette  successivement  les  quatre  nasales  en  donnant  a  chaque 
emission  une  certaine  duree  pour  rendre  le  phenomene  plus 
apparent  ;  on  constate  pour  les  nasales  a  et  o  une  vitesse  +  1 , 
pour  e  :  +  2  et  pour  ce  +  3. 
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IV.  —  Schemas  et  diagrammes  des  vitesses  orales  dans  1’emission 
des  voyelles 

Les  schemas  et  diagrammes  ci-dessous,  represented  les  aspects 


ampullaires  2  qui  se  presented  le  plus  souvent  et  les  vitesses 


1.  Voy.  pages  49  et  50. 

2.  Ces  aspects  ampullaires  que  j’ai  schematises  tirent  leur  inter£t  de  ce 
qu’ils  sont  conformes  A  la  loi  gencralc  du  regime  des  vents  dans  le  tuyau 
a  section  variable  qui  constitue  notre  appareil  phonatoire.  L  enonix;  de 
cette  loi  sera  la  conclusion  de  mon  <5tude  des  eourants  du  cavum. 
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moyennes  dans  quatre  regions  de  la  bouche  u,  p,  l,  m  ;  vitesses 
et  aspects  constates  au  moyen  du  tube  de  Fiocre.  Schemas  :  Le 
segment  de  droite  represente  le  segment  1  et  le  segment  de 


gauche,  le  segment  2  (voy.  fig.  1)  ;  la  face  de  l’ampoule  corres¬ 
pond  au  cote  gauche  du  visage  du  sujet  observe.  Diagrammes  : 
Ghaque  diagramme  est  compose  de  deux  traces  indiquant,  le 
trace  a  droite,  les  vitesses  du  segment  1  et  le  trace  a  gauche  :  les 
vitesses  du  segment  2.  Les  lignes  longitudinales  surmontees 
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respectivement  des  lettres  b,  p,  l,  m  representent  les  espaces 
choisis  dans  la  cavite  buccale ;  les  lignes  horizontales  allant,  de 
bas  en  haut,  de  0  a  6  et,  de  haut  en  bas,  de  0  au  chiffre 
negatif  maximum  constate,  representent  le  degre  et  le  sens  des 
vitesses. 

.  On  pourrait  compliquer  ces  diagrammes  en  multipliant  les 
lieux  explores,  mais  cette  exploration  repetee  ne  presenterait  un 
reel  interet  que  dans  certains  cas  particulars  ;  dans  le  cas  des 
nasales,  par  exemple,  differentes  des  autres  voyelles  par  leur 
activite  bilaterale  intermediaire  symetrique  qui  contraste  avec 
leurs  faibles  vitesses  mediane  et  marginale,  tandis  que  1  activite 
intermediaire  symetrique  des  autres  voyelles,  peut  etre  indi- 
quee  par  un  chiffre  moyen  entre  celui  qui  represente  le  mouve- 
ment  marginal  et  celui  qui  represente  le  mouvement  dans  le 
P.V.S.F. 

Chaque  serie  presente  un  fait  general  qui  se  repete,  de 
la  premiere  a  la  derniere  voyelle  :  La  vitesse  uvulairc  s’eleve 
progressivement,  dans  toutes  les  series,  de  droite  a  gauche,  sauf 
dans  la  quatrieme.  La  premiere  serie  est  remarquable  par  le 
phenomene  constant  pour  ses  quatre  voyelles,  du  repos  margi¬ 
nal.  La  troisieme  serie  comporte  certains  traces  qui  rappellent  la 
premiere.  Quant  a  la  quatrieme  serie,  ses  traces  sont  tres  carac- 
teristiques  par  le  fait  que  leurs  niveaux  superieur  et  inferieur 
oscillent  entre  2  et  0.  Je  n’ai  pas  tenu  compte  des  vitesses 
intermediaires  symetriques  des  nasales  '  dans  mes  diagrammes, 
pour  les  simplifier.  Si  on  voulait  faire  figurer  cette  vitesse  sur 
les  traces,  il  suffirait  d’ajouter  a  droite,  une  cinquieme  ligne 
verticale  surmontee  de  la  lettre  i.  On  constaterait  que  la  courbe 
se  releve  pour  toutes  les  voyelles,  de  m  en  i,  sauf  pour  6  ou  le 
niveau  s’abaisse  un  tant  soit  peu  et  pour  u  ou  le  niveau  reste 
constant. 

1.  La  recherche  de  la  vitesse  intermediaire  symetrique  pour  les  vOyelles 
a  eo  dans  l’interieur  de  la  cavite  buccale  donne  des  resultats  analogues  a 
ceux  de  la  voyelle  &■  La  section  de  l’orifice  du  grand  segment  du  T.C. 
tenu  homontalement,  etant  placee  dans  le  plan  vertical  perpendiculaire 
au  P.  V.  S.  F.  passant  par  la  luette  et  le  pilier  ahterieur,  on  obtient  la  for- 


VII.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I .  —  Corps  etranger  logis  dans  les  profondeurs  de 

LA  BRONCHE  GAUCHE  d’uN  ENFANT,  DURANT  PLUS  d’uN 

an.  —  Abces  purulent  broncho-pulmonaire  etendu 
cons£cutif.  Guerison  par  la  bronchoscopie  qdi 
permit  l’expulsion  DU  corps  etranger  1 . 

Par  C.  COMPAIRED  (de  Madrid). 

[Traduction  par  B.  n e  Gohsse,  de  Luchon]. 

Le  21  fevrier.  1906,  on  m’amena  a  ma  consultation  du  Refuge  le 
petit  N.  G.,  age  de_  sept  ans,  de  Sotilla  de  Andreda,  qui  presentait 
unetatde  denutrition  excessive,  une  coloration  terreuse  sale  de  la 
peau,  et  beaucoup  de  difficulty  a  respirer.  Le  tout  etait  accompagne 
de  symptomes  generaux  :  fievre  conlinuelle  oscillant  de  38°  it  39°, 
toux  constante,  opiniatre,  avec  crachats  verdatres  tres  abondants, 
epais  et  d’une  fetidite  extreme. 

La  toux  constante  1’empechait  de  dormir;  la  fievre  avait  entralne 
une  perte  complete  de  l’appetit  et  les  deux  reunies  avaient  amene 
le  malade  a  un  degre  extreme  de  prostration,  de  debilite,  d’anean- 
tissement. 

Les  personnes  qui  l’accompagnaient  me  raconterent  qu’alors  qu’il 
etait  a  la  campagne,  le  15  fevrier  1905  (il  y  avait  done  environ  un  an), 
il  avala,  en  faisant  une  profonde  inspiration,  unmorceau  de  pigne  de 
pin  sylvestre  qu’il  avait  introduil  dans  sa  bouche;  il  fut  immediate- 
ment  etouffe,  en  proie  5  de  violents  acces  de  suffocation,  suivis  de 
toux  violente  et  frequente,  et  fut  pris,  le  lendemain,  de  fievre  et 
oblige  de  garder  la  chambre. 

Depuis  ce  moment,  la  toux  n’avait  jamais  cess6,  non  plus  que  la 
fievre;  et,  des  les  premiers  jours  apres  qu’il  eut  avale  le  corps  stran¬ 
ger,  il  presenta,  en  plus  des  symptomes  deja  dScrits,  des  frissons, 
des  douleurs  a  l'epaule  et  a  la  poitrine,  surtout  5  gauche,  autour, 
disait-il,  du  cceur. 

Avec  ces  frissons  et  ces  douleurs,  il  commenpa  &  Smettre  des 
crachats  d’abord  sanguinolents,  peu  de  jours  apres  franchement 
purulents. 

Au  moment  ou  je  vis  le  malade,  la  toux  amenait  des  quantitSs 
enormes  de  pus  fonce,  extremement  fetide. 

Je  conseillai  aux  personnes  qui  1’accompagnaient  de  le  mener  a  la 

l.  Cas  presents  ;i  TAcademie  royale  de  medecine  de  Madrid,  le 
19  fevrier  1907.  Voir  la  discussion  dans  les  Archives  Internationales  de 
mai  1907. 
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consultation  de  medecine  du  Refuge,  dans  le  service  de  i’illustre 
professeur  D.  Louis  Ortega  Morejon,  qui  diagnostiqua  un  enorme 
abces  purulent  de  la  base  du  poumon  gauche  et  qui  indiqua  le  traite- 
ment  necessaire.  ... 

Justement  se  trouvait  a  naa  consultation  du  Refuge,  le  jour  oil  je 
vis  ce  malade  pour  la  premiere  fois,  le  docteur  Novarro  Canovas, 
medecin  distingue  du  corps  de  sante  militaire,  charge  a  l’hopital 
militaire  de  Carabanchel,  du  cabinet  et  de  la  section  de  Radiogra- 
phie  et  Electrotherapie.  Le  docteur  N.  Canovas  prit  plaisir  a  faire  la 
radiographie  du  malade,  radiographie  que  je  presente  (fig.  1). 

On  n’y  distingue  pas  le  corps  etranger,  a  cause,  sans  doute,  de 


Fig.  1. 


son  peu  d’epaisseur  et  de  densite,  et  parce  que  c’est  un  corps  pauvre 
en  sels  calcaires ;  en  revanche,  on  apergoit  tout  le  c6te  droit  de  la 
radiographie  (qui  repond  au  c6te  gauche  du  malade)  pour  ainsi  dire 
completement  oceupe  par  la  taclie  ddnoncia  trice  de  l’abces  purulent, 
tache  s’etendant  du  troisieme  espace  intercostal  a  la  base  meme  du 
poumon,  pour  la  limite  inferieure,  et  depassant  legerement  la  ligne 
mediane,  pour  la  limite  interne. 

Comme  le  malade  persistait  ii  soutenir  qu’il  n’avait  pas  rejete 
l’ecaille  de  pigne  avalde,  je  proposai  de  faire  la  bronchoscopie  qui 
fut  acceptde  el  faite,  apres  chloroformisation,  trois  jours  a  pres  qu’on 
eut  fait  la  radioscopie. 

Lors  de  l’introduction  du  tube  bronchoscopique,  il  n’y  eut  pas 
d’autre  difficult^  que  de  passer  a  travers  la  glotte,  et  celle-ci  fran- 
chie,  que  de  placer  le  tube  en  pleine  bronche  gauche  ;  ce  qui  fut  le 
plus  genant,  ce  qui  fut  le  plus  grand  obstacle  dans  la  marche  lente 
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et  progressive  (j’anesthesiai  a  la  cocaine  les  parois  bronchiques  au 
fur  et  a  mesure  que  le  tube  glissait  d'oucement,  en  meme  temps  que 
j’eclairai  pour  pouvoir  m’orienter  et  examiner  la  bronche),  ce  fut  de 
veritables  irruptions  de  pus,  extremement  fetide,  qui  remplissaient 
completement  le  tube  bronchoscopique  et  sortaient  par  l’ouverture 
visuelle  comme  un  veritable  jet;  il  n’y  avait  aucun  moyen  deles 
empecher,  ni  de  faire  place  nette  &  l’aide  de  nombreux  tampons  de 
coton  en  rame  impregnes  d’une  solution  de  cocaine  et  places  sur  des 
porte-cotons  bronchoscopiques;  on  ne  pouvait  pas  davantage  userde 
la  pompe  aspiratrice.  II  est  hors  de  doute  que  la  position  declivede 
la  tete  du  malade,  que  le  relachement  produit  par  le  chloroforme, 
que  les  quintes  de  toux  repetees  que  l’instrument  determinait  dans 
tout  l’arbre  aerien  par  sa  marche  en  avant,  et  enfin  que  la  facilite 
meme  que  le  tube  offrait  a  la  vidange  du  foyer  de  pus,  tout  cela  fit 
que  pendant  les  quatre  ou  cinq  minutes  que  peut  durer,  au  plus, 


la  manoeuvre,  il  s’ecoula  probablement  cent  grammes  de  pus  quil 
nous  fut  impossible  de  recueillir  dansun  vase.  Au  moment  ou  je  me 
disposal  a  retirer  l’instrumenl,  non  seulement  parce  qu’il  ne  sortait 
presque  plus  de  pus  lors  des  coups  interrompus  de  toux,  mais 
encore  parce  que  je  voyais  que,  depuis  quelques  secondes,  le  malade 
ne  respirait  pas  ou  respirait  mal,  j’aper?us,  mfild  au  pus  epais  qui 
obstruait  l’entreedela  lumiere  du  tube  bronchoscopique,  le  morceau 
d’ecaille  de  pigne  represente  dans  le  dessin  ci-joint  (fig.  2),  et  que, 
le  jour  suivant,  le  malade  reconnut  pourcelui  qu’il  avait  a  vale  un  an 
auparavant.  , 

A  partirde  ce  jour,  l’amelioration  marcha  rapidement  ;  le  malade 
continuait  a  prendre  des  antiseptiques  pulmonaires,  a  faire  des 
inhalations  et  des  vaporisations  balsamico-antiseptiques  ;  il  y 
joignait  destoniques  generaux  a  l’interieur  et  de  la  suralimentatjon. 
Il  fut  tellement  ameliord,  qu’il  put  quitter  Madrid  au  bout  de  onze 
jours  ;  j’ai  ete  informe  plus  tard,  qu’au  bout  de  trois  mois  et  demi, 
il  se  sentait  gueri  au  point  de  recommencer  les  travaux  agricoles 
auxquels  il  se  livrait  avant  d’etre  malade. 

Comme  on  le  voit,  le  cas  ne  pouvait  pas  etre  plus  interessant, 
non  seulement  au  point  de  vue  clinique,  mais  encore  au  point 
de  vue  therapeutique,  puisqu’un  acte  operatoire  aussi  simple 
que  l'introduction  du  tube  bronchoscopique  a  suffi  a  assurer  le 
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drainage  d’un  abces  purulent  broncho-pulmonaire  considerable, 
et  l’expulsion  du  corps  etranger  qui  en  avait  ete  la  cause. 


II.  —  Retrecissements  de  l’oesophage  ;  Injections 
de  thiosinamine  et  electrolyse  lineaire. 

Par  DECRJ&QUY  (de  Boulogne-sur-Mer). 

MM.  Lermoyez  et  Mahu  dans  un  memoire  recent  publie  dans 
les  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Laryngologie  ont  rappele 
les  resultats  que  l’emploi  de  la  thiosinamine  en  injection  ont 
donnes  a  Telecky,  Glos,  Irsay,  etc.,  dans  le  traitement  des 
stenoses  fibreuses  de  1’cesophage,  de  di verses  cicatrices  et 
d’otites  adhesives.  Les  cas  heureux  rapportes  par  ces  auteurs 
sont  trop  nombreux  pour  qu’on  puisse  douter  de  1  efficacite  du 
medicament.  Cependant,  malgre  que  j'aie  suivi  les  conseils  du 
docteur  Lermoyez,  malgre  l’emploi  de  la  thiosinamine  associee 
a  l’antipyrine,  j’ai  vu  les  injections  de  ce  produit  echouer  com- 
pletement  chez  un  malade  atteint  d’un  retrecissement  fibreux 
de  l’cesophage. 

Le  malade  actuellement  age  de  soixante-deux  ans  avait  eu  en 
1902  plusieurs .  hemat^meses  que  le  medecin  de  la  famille 
attribua  a  des  ulceres  de  l’estomac  et  de  l’cesophage  consecu- 
tifs  a  l’usage  immodere  du  vin  pris  entre  les  repas. 

Le  15  novembre  1906,  le  malade  vint  me  consul  ter,  il  se 
trouvait  tres  amaigri  et  ne  pouvait  plus  avaler  que  quelques 
cuillerees  de  lait  ou  de  bouillon.  Je  reussis  a  franchir  le  retre¬ 
cissement  avec  une  olive  de  6  millimetres  de  diametre  mais 
j’en  restai  la  et  apres  plusieurs  essais  infructueux  de  dilatation 
je  pensai,  me  rappelant  le  memoire  de  MM.  Lermoyez  et  Mahu, 
a  faire  usage  de  la  thiosinamine  qui  a  ete  surtout  employee 
jusqu’ici  a  l’etranger  dans  les  retrecissements  de  l’cesophage. 

Dans  le  courant  du  mois  de  decembre  1906,  je  fis  quinze 
injections  de  trente  centigrammes  chacune  de  thiosinamine1. 
11  ne  se  produisit  aucun  accident  mais  le  malade  n  en  retira 
aucun  benefice.  Le  retrecissement  refusait  de  se  laisser  dilater. 
Derant  l’insucces  de  tentatives  repetees  j’abandonnai  au  bout 
d’un  mois  l’usage  de  ce  medicament  et  j’eus  recours  a  l’electro- 
lyse.  Apres  quelques  essais  de  dilatation  electrolytique  olivaire 
qui  necessitaient  des  seances  trop  longues  pourun  malade  epuise 
et  qui  furent  infructueux,  j’employai  l’electrolyse  lineaire. 


1.  Je  ne  compte  pas  l’antipyrine. 
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Dans  un  pareil  cas  jeme  sers  d’une  sorte  de  couteau  que  je  fais 
moi-meme  a  l’aide  d’un  fort  fil  de  cuivre  non  recuit.  Un  prati- 
ciende  province  entre  les  mains  desquels  ces  malades  tombent 
rarement  ne  peut  posseder  l’instrumentation  d’un  specialiste  en 
vogue  de  la  capitate. 

La  partie  du  fil  de  cuivre  qui  doit  couper  et  franchir  le  relre- 
cissement  est  repliee  sur  elle-meme  de  maniere  a  decrire  une 
ellipse.  On  lui  donne  la  largeur  qu’on  veut  ;  il  est  facile  de 
replier  ainsi  plusieurs  fils  de  cuivre  a  leur  extremite,  ce  qui 
evite  l’achat  d'un  grand  nombre  de  couteaux  electrolytiques. 

Tout  le  reste  du  fil  de  cuivre,  c’est-a-dire  toute  la  partie 
rectiligne  doit  etre  isolee  par  le  moyen  d’une  sonde  en  gomme 
ou  en  caoutchouc  dans  lequel  elle  passe. 

Augmentant  peu  a  peu  le  diametre  de  ces  couteaux  je  reussis 
a  franchir  le  retrecissement  avec  une  ellipse  de  trois  centimetres 
de  diametre,  de  sorte  que  le  malade  s’alimente  tres  bien  a  la 
date  du  5  fevrier  1907. 

Dans  ce  cas,  ou  le  retrecissement  avant  l’emploi  de  1’electro- 
lyse  avait  ete  franchi  par  une  olive  de  six  millimetres  de 
diametre,  l’cesophagoscopie  m’a  paru  inutile. 

III.  -  SUR  UN  CAS  DE  CLOISONNE  M  ENT  DU  SINUS 

MAXILLAIUE. 

Par  KERAUDREN  (de  Saint-Brieuc)* 

Madame  O.,  39  ans,  souffre  depuis  3  ans  environ  de  violentes 
douleurs  dans  toute  la  moitie  droite  de  la  tete.  Elle  s’estfait  extraire 
plusieurs  dents  et  a  employe  tous  les  aritinevralgiques  connus,  et 
tout  cela  sans  succes.  Ces  douleurs,  a  forme  nevralgique,  surr 
viennent  3  ou  4  fois  par  jour  et  durent  chaque  fois  de  20  minutes 
a  une  demi-heure  ;  depuis  quelques  mois  les  crises  tendent  a 
devenir  plus  frdquentes  et  plus  fortes,  obligeant  certains  jours  la 
malade  a  renoncer  A  toute  occupation.  De  plus  elle  est  soignee,  nous 
dit-elle,  pour  bronchite  chronique  avec  expectoration  abondante, 
surtout  le  matin  au  lever. 

Le  premier  examen  (20  mars  1906)  nous  revele  une  sinusite 
maxillaire  sans  participation  du  sinus  frontal  ;  quelques  filets  de 
pus  s’ecoulent  le  long  des  cornets  dans  le  pharynx  ;  c’est  la  sans 
doute  l’explication  de  sa  bronchorrh^e  matutinale,  l’examen  stethos- 
copique  ne  r6vdlant  aucune  lesion  des  poumons.  Nous  faisons  alors 
un  lavage  diameatique  qui  rameneunpus  abondant,  liquide,  jaunatre, 
horriblement  fetide,  et  en  presence  de  ce  r6sultat  nous  garantissons 
a  la  malade  qu’elle  va  se  trouver  aussitbt  considerablement  sou- 


lao-ee  Or  a  notre  grand  otonnement,  elle  est  repnse  quelques 
instants  apres  d’une  crise  douloureuse  aussi  violate  que  les 
preeedenles  ;  nous  renouvelons  le  lavage,  mais  le  liquide  ressort 
clair,  et  d’ailleurs  on  n’apergoit  plus  de  trace  de  pus  dans  le  meat 

■  m<Dans  les  jours  qui  suivirent  et  pendant  lesquels  la  malade  fit 
simplement  des  inhalations  mentholees,  elle  ne  constata  aucun 

changement  dans  les  douleurs. 

En  presence  de  l’opiniatrete  de  ces  nevralgies  nous  nous  demandames 
tout  d’abord  s’il  n’y  avail  pas  lieu  de  songer  a  une  tumeur  mahgne 
de  l’antre  d’Highmore.  Jacques  et  Gaudier,  dans  un  article  paiu 
recemment  dans  les  Archives  Internationales  de  laryngologie,  disent 
que  le  cancer  du  sinus  maxillaire,  h  sa  periode  d’envahissement  se 
manifeste  par  des  nevralgies  persistantes,  progressives,  rebelles 
aux  interventions  ordinairement  efficaces  (lavages  du  sinus,  extrac¬ 
tions  dentaires,  analgesiques  internes,  etc.),  mais  1  affection  etait 
ici  trop  ancienne  ;  une  tumeur  maligne  se  serai  deja  man  fes  ee 
par  d’autres  symptomes  de  deformation,  etl’etat  general  eut  eteplus 
mauvais  qu’il  ne  l’etait.  .  . 

Ouoiqu’il  en  soil  la  malade  reclamait  une  intervention  et  nous 
decidames  de  faire  la  cure  radicale,  qui  devait  nous  permettre  tout 
au  moins  d’assurer  notre  diagnostic.  ,  ,  .  . 

Elle  futpratiquee  le  26  mars  ;  la  veille  nous  avions  reseque  la 
tete  du  cornet  infdrieur  et  extrait  une  dent  suspecte. 

Aussit6t  la  fosse  canine  largement  ouverte  on  voit  que  1  antre 
est  divisd  par  une  cloison  antero-postdneure  en  deux  loges.  La 
loge  externe  est  peu  profonde  ;  elle  admet  difficilement  le  passage 
du  doigt  dans  toute  son  etendue  ;  elle  ne  renferme  que  peu  de  pus, 
mais  toutes  les  parois,  surtout  la  paroi  orbitaire,  sont  tapissees  de 

f°  Ap^s'curetage,  et  assechement  nous  e^vons 

communication  avec  l’autre  partie  du  sinus,  mais  e-pnnP 

a„c„..e  Japparente.  Nous  defongons  alors  la  pare,  intersinusienne 
qui  est  d’ailleurs  tres  mince  et  se  laisse  facilement  morceler  a  la 
pince'  plate  de  Luc.  La  loge  interne  est  plus  spacieuse  que  la 
premiere  ;  outre  des  fongosites,  elle  renferme  du  pus  en  abondance- 
Apres  un  nettoyage  complel  on  termine  suivant  le  precede  classique 

deiCesldsuitesLfurent  normales  ;  les  douleurs  n’ont  plus  reparu  et  la 
suppuration  apres  quelques  jours  ne  se  traduisait  plus  que  par  le 
moucher  de  quelques  mucositds. 

L’opdration  date  actuellement  de  plus  de  9  mois,  el  la  gudnson 

s’est  maintenue.  ,  „  . 

La  malade  .s’est  trouvee  debarrassee  en  meme  temps  dece  qu  on 
avait  etiquet6  bronchite  chronique. 

La  sinusite  maxillaire  n’est  pas  en  general  une  affection  tres 
douloureuse,  en  tout  cas  les  douleurs.  n’atteignenl  jamais  cette 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  3. 
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acuite  qu’on  observe  dans  la  sinusite  frontale  avec  retention. 
Or,  chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation,  il  s'a- 
gissait  en  realite  d’une  sinusite  avec  retention. 

On  devra  done  songer  a  un  cloisonnement  du  sinus  quand  les 
lavages  n’apporteront  aucun  soulagement  aux  douleurs, ,  Jet 
tacher  de  diagnostiquer  cette  anomalie  par  tous  les  moyens.  Le 
meilleur  est  evidemment  de  combiner  le  lavage  alveolaire  au 
lavage  diameatique,  l’un  de  ces  lavages  ne  ressortant  pas  par  le 
meat  moyen  s’il  y  a  cloisonnement,  ce  qui  serait  arrive  en  par¬ 
ticular  dans  notre  cas,  mais  ce  moyen  n’est  pas  infaillible,  car  le 
cloisonnement  au  lieu  d’etre  antero-posterieur  comme  chez 
notre  malade,  peut  etre  transversal,  et  diviser  l’antre  en  une 
loge  anterieure  et  une  loge  posterieure,  et  les  deux  lavages 
peuvent  alors  penetrer  dans  la  meme  loge. 


VIII.  —  VARlfiTE 


,  l  enseignement  de  la  parole  AUX  SOURDS-MUETS 
D’APRfiS  LA  METHODE  PHONOTACTILE 1 

Par  Adolphe  ZUND-BURGUET  (de  Paris). 

Mesdames  et  Messieurs, 

Plus  ou  moins  rompus  que  vous  fetes,  a  votre  philanthropique 
metier,  vous  en  connaissez  mieux  que  personne  les  beautes  et 
les  deboires,  et  vous  ne  savez  que  trop  bien  a  quelle  rude 
epreuve  est  mise  votre  inepuisable  patience,  toutes  les  fois  qu’il 
s’agit  d’enseigner  a  vos  infortunes  pupilles  les  elements  phone- 
tiques  de  notre  langue. 

De  mon  cote,  j’ai,  depuis  plus  de  dix  ans,  employe  une  grande 
partie  de  mon  temps  a  rechercher  des  moyens  susceptibles  de 
simplifier  et  de  faciliter  la  lourde  tSche  que  vous  avez  assumee, 
avec  le  secret  desir  de  rehausser  encore,  si  possible,  l’eclat  des 
resultats  heureux  dont  vous  pouvez  etre  tiers  a  si  juste  titre. 

Votre  eminent  directeur,  M.  Baguer,  de  concert  avec  son  dis¬ 
tingue  president,  M.  Laurent-Cely,  a  bien  voulu  m’inviter  a 
vous  montrer  a  quoi  ont  abouti  mes  recherches  et  a  vous  faire 
juge  d’une  methode,  excusez  le  mot,  dont  la  valeur  pratique 
demande  a  etre  determinee  avec  l’impartialite  et  la  sincerite  qu’il 
convient  d’apporter  aux  experiences  scientifiques. 

I 

Les  elements  du  langage  parle,  divises  communement  en 
voyelleset  en  consonnes,  rdsultent,  au  point  de  vue  purement 
mecanique,  de  Taction  simultanee  des  organes  de  la  respiration, 
de  la  phonation  et  de  l’articulation. 

Les  organes  de  la  respiration,  qui  sont  le  diaphragme  e.tles 
poumons,  etablissent,  par  leur  contraction  et  leur  rel&chement, 
un  courant  d’air  alternatif  d’inspiration  et  d’expiration.  Lorsque 
pendant  l’expiration  l’organe  phonateur  :  le  larynx,  est  inactif, 
c’est-a-dire  si  les  cordes  vocales  sont  relSchees  et,  par  suite, 
ecartees  l’une  de  l’autre,  fair  passe  librement  sans  produire 

t.  Conference  faite  a  l’lnstitut  Departemental  des  Sourds-Muets  et 
Sourdes-Muettes  d’Asniferes  (Seine),  le  6  novembre  1907. 
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d’autre  bruit  que  celui  dun  tres  16ger  frolement.  Mais  si  au 
contraire,  le  larynx  entre  en  activite,  c’est-a-dire  si  pendant 
1’ expiration  les  cordes  vocales  se  contracted  et  se  rapprochent 
1’une  de  l’autre,  Fair  sort  sous  pression  en  commumquant  aux 
cordes  vocales  un  mouvement  vibratoire  regulier,  dont  1  ampli¬ 
tude  dependra  du  degre  de  la  contraction  des  cordes.  Dans  ce 
cas,  il  y  aura  production  de  son  et  le  courant  d  air  sera  dit 

S°L'air,  pour  arriver  aux  poumons,  comme  pour  en  sortir  tra¬ 
verse,  soit  la  cavite  buccale,  soit  la  cavite  nasale,  soil  enfin  les 

^a  VavitT  buccale,  pour  ne  mentionner  que  celle-la,  est 
constitute  et  limitee  par  un  ensemble  d’organes  que  :  v°“  ^ 
naissez  et  dont  les  principaux  :  leslevres,  la-langue,  le  vod®  Jf 
palais,  sont  mobiles,  c’est-a-dire  capables  de  prendre  des  posi¬ 
tions  variees  et  consequemment  de  preter  a  la  cavite  buccale 
des  formes  et  des  dimensions  differentes.  Or,  c  est  PreclseI"ent  I 
des  mouvements  executes  par  ces  trois  organes  que  depend  « 
dernier  lieu  la  nature  des  phonemes  emis  et  c  est  enco 
pour  cette  raison  qu’on  leur  a  donne  le  nom  d  organes  de 
culation. 

II 

J’aidit  tout  a  l’heure,  que  les.  elements  du  langage  parle  sont 
gentralement  divises  en  voyelles  et  en  consonnes  Dans  une  de  me 
nublications  i’ai  entrepris  de  determiner  exactement  la  valeur 
fcefaeu” ’teLe,  et  j.’  n,  voi,  pas,  MNU-J 

ici  sur  ce  point.  Cependant,  pour  que  vous  compreme/.  mieux 
les  considerations  didactiques  qui  vonl  suivre,  je  tiensavo^ 
dire  qu’au  point  de  vue  de  1’articulation  j  envisage  le s  voyd  “ 
comme  des  phonemes  caracttrises  par  deux  temps  :  1  la  rn je 
en  Diace  des  organes  de  l’articulation,  et  2°  la  tenue.de  la  p 
Z  prise?  1„S  consonnes  connne  des  phonin.es  c.ractense  , 
nar  trois  temps  :  1“  la  mise  en  place,  2°  la  tenue,  et  enfin  3°  la 
detente  de  ces  memes  organes.  Je  m’exPll(l“®  *  “*  ®  “p 

-«•  ““  rrP“rlc3pes  pr 

troiSme  :  la  detente,  dans  lecas  particular  le  detachement  e 
lapointe  de  la  langue  du  palais. 
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D’apres  cette  theorie,  savoir  prononcer  des  voyelles  et  des 
consonnes,  c’est  done  savoir  mettre  les  organes  de  l’articulation 
dans  une  position  particuliere  pour  chaque  phoneme,  les  y  main- 
tenir  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  et  abandonner  cette 
position  d’une  fagon  convenable.  C’est  a  des  exercices  de  ce 
genre  que  se  livretout  enfant  qui  apprend  a  parler  et  c’est  aussi 
ce  que  vous  vous  efforcez  d’enseigner  a  vos  eleves  sourds-muets 
dans  vos  legons  d’articulation. 


Ill 

Mais  l’enfant  normal,  e’est-a-dire  entendant,  pas  plus  que 
l’enfant  sourd-muet,  ne  reussit  du  premier  coup  dans  ses  essais 
d’articulation  et  si,  apres  un  laps  de  temps  plus  ou  moms  long, 
il  parvient  a  une  prononciation  correcte  des  elements  phone- 
tiques  du  langage  maternel,  c’est  que  son  ouie  lui  a  pernns  de 
contrdler  a  tout  moment  ses  emissions  vocales  et  de  les  compa¬ 
rer  sans  cesse  a  celles  des  personnes  de  son  entourage  imme- 

Or,  sachant  que  ce  puissant  moyen  de  contrdle  :  1’oui'e,  lait 
defaut  a  vos  eleves,  vous  cherchez  a  le  remplacer  par  d’autres  : 
la  vue  et  le  toucher.  Dans  ce  but,  vous  recourez  a  la  vue  directe, 
au  miroir,  au  doigt,  ala  spatule.  Certesles  resultats  obtenus  de 
cette  maniere  justifient  amplement  l’emploi  de  ces  moyens 
didactiques,  mais  ou  peut  se  demander  s’ils  n’en  demontrent  pas, 
en  meme  temps,  l’insuffisance  lout  au  moins  partielle.  En  elfet, 
pourquoi  les  enfants  sourds-muets  eprouvent-ils  tant  de  diffi¬ 
culty  a  emettre  convenablement  certaines  consonnes  telles  que 
1,  r,  s,  ch,  et  des  voyelles  telles  que  eu,  6,  ou  et  d’autres,  si 
ce  n’est  pas  precisement  parce  qu’ils  n’ont  jamais  pu  ni  voir,  ni 
sentir  par  le  toucher,  le  mecanisme  intime  de  ces  phonemes.  Et 
pourquoi  apprennent-ils  plus  difficilement  les  sons  que  je 
viens  de  mentionner  que  d’autres,  tels  que  b,  p.  f,  v,  si  ce 
n’est  pas  precisement  encore,  parce  qu’il  s’agit  la  de  sons  carac- 
terises  essentiellement  par  la  position  de  la  langue,  position  qui 
echappe  a  la  vue  en  partie  ou  completement  et  que  les  moyens 
tactiles  utilises  sont  impuissants  a  faire  coniprendre.  Quand  on 
parcourt  l’excellent  ouvrage  de  Goguillot  :  «  Comment  on  fait 
parler  les  sourds-muets 1  »,  on  estfrappe  devoir  a  quelle  multi¬ 
tude  de  defauts  de  prononciation  les  precedes  recommandes  par 
l’auteur  exposent  le  jeune  eleve,  et  quand  on  passe  de  la  theo- 

1.  L.  Goguillot.  Comment  on  f nit  parler  les  Sourds-Muets.  Paris,  1889 
Masson, editeur. 
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rie  a  la  pratique,  on  constate,  a  qui  done  le  dis-je,  que  Goguillot 
ne  mentionne  pas  tous  les  defauts  possibles.  En  nous  pla?anta 
un  autre  pointde  vue,  nous  pouvons  faireressortiraussi,  combien 
lamethode  d’enseignement  oral,  actuellement  en  usage,  est  labo- 
rieuse  et  fatigante  pour  le  professeur  tout  aussi  bien  que  pour 
l’eleve. 

II  y  avail  done  lieu  de  songer  au  perfeclionnement  de  ladite 
methode.  J’ai  voulu  entreprendre  cette  t&ehe.  Et,  en  me  basant 
sur  les  donnees  de  la  physiologie  experimentale,  je  me  suis  appli¬ 
que  a  chercher,  et  crois  avoir  trouve,  des  moyens  didactiques 
susceptibles  non  de  remplacer,  mais  de  completer  ceux  que  vous 
connaissez.  Voudriez-vous  me  permettre  de  vous  les  montrer  et 
de  les  metlre  entre  vos  mains  expertes  ? 

Je  les  ai  deja  eprouves  sur  un  champ  d’experience  infiniment 
plus  restreint  et  surtout  plus  uniforme  que  celui  sur  lequel  vous 
operez  et  je  declare  entoute  franchise  que,  s’ils  ne  m’avaient  pas 
conduit  a  des  resullats  satisfaisants,  au  lieu  de  vous  les  sou- 
mettre,  je  les  aurai  abandonnes  sans  plus  d’h^sitation.  Mais, 
pour  que  les  experiences,  auxquelles  je  me  permets  de  vous 
convier,  puissent  se  faire  avec  une  reelle  chance  de  succes,  il  est 
indispensable  que  je  vous  expose  plus  en  detail  ces  nouveaux 
precedes  et  que  je  vous  indique  le  maniement  des  instruments 
sur  l’emploi  desquels  elle  repose. 

IV 

Je  viens  de  parler  des  defauts  de  prononciation  auxquels  est 
expose  l’eleve  sourd-muet  qui  apprend  a  articuler  d’apres  les 
precedes  actuels.  Pour  les  faire  disparaitre,  ou  du  moins,  pour 
en  diminuer  le  nombre,  il  faut  amener  le  sourd  a  mieux  saisir 
le  mecanisme  des  sons  qu'il  doit  apprendre  a  emettre.  Nous  y 
parviendrons  des  que  nous  saurons  avec  precision  et  surete  dis¬ 
poser  ses  org.anes  de  l’articulation,  le  voile  du  palais,  la  langue 
et  les  Ievres,  comme  il  convient  pour  remission  de  chaque  son. 
G’est  lit  un  ideal,  me  direz-vous  et  vous  avez  raison,  mais  j’ai, 
pour  ma  part,  la  certitude  que  dans  un  tres  grand  nombre  de 
cas,  cet  ideal  peut  devenir  une  realite  et  cela  grSce,  justement, 
aux  instruments  que  vous  me  voyez  tenir. 

Celui  que  je  vous  presente  en  premier  lieu  est  destine  a  I’en- 
seignement  tactile  des  voyelles,  de  toutes  les  voyelles  sans 
exception.  L’eleve  qui  saura  emettre  du  souffle  sonore  aura, 
pour  prononcer  correctement  les  voyelles,  a  disposer  convena- 
blement  les  organes  de  l’articulation.  Faisons-le  pour  lui  une 
premiere  fois  mais  obligeons-le  en  meme  temps  a  se  rendre 


C“C  ,»s»”SeZctioe»,  r,“ldir.  de la position  organise 

«*!»  50011,6  1  Vut 

respiratoire  “P4™”™',!*™0” ^  al„™Tno«S  oocup.r  sen- 
petite pince  nasale  (ne.l),  ,  n  des  levres.  Invitons 


Fig.  l. 

cte  surla  poire  en  caoutchouc. 

ah.»s^,g5S 

celui  qu'on  emploie  le  plus  souvent  dans  le.  mots  franca,., 

,Uaurp.“^"ue,  *»  ““  IZZ&flZ 

comme  [ond.m.ntale,  doit  noos  serv.rde  pomt  de  depart  pou 
remission  de  toutes  les  voyelles.  •  a  6  6  ou  en 

Je  les  divise  en  voyelles  posteneures  qm  son  _a  °,  6,  ou, 
voyelles  anlerieures  a,  e,  e,  i,  et  en  voyelles  mixtes  eu,  ,  • 


912 


0RIG1NAUX 


Vous  savez  que  pour  les  voyelles  posterieures  a,  6,  6,  ou,  la 
langue  se  retire  progressivement  en  arriere  et  en  meme  lemps 
s’eleve  legerement  vers  le  voile  du  palais,  tandis  que  les  levres 
s’eloignenl  de  plus  en  plus  des  arcades  dentaires,  en  se  contrac- 
tant  assez  fortement  et  en  reduisant  ainsi  l’ouverture  buccale  a 
un  petit  trou  rond. 

Pour  remission  des  voyelles  anterieures  a,  e,  e,  i  —  nous 
partons  de  nouveau  de  la  position  de  l’a  neutre,  —  la  masse  de 
la  langue  se  porte  en  avant  vers  les  incisives  inferieures,  tan¬ 
dis  que  les  commissures  des  levres  glissent  progressivement  en 
arriere  le  long  des  arcades  dentaires. 

Quant  aux  voyelles  mixtes  eu,  eu,  u,  elles  se  produisent 
lorsque  la  langue  prend  les  positions  correspondantes  aux 
voyelles  anterieures  et  les  levres  celles  propres  aux  voyelles  pos¬ 
terieures. 

Ce  qu’il  importe  done  de  faire  comprendre  a  l’eleve  sourd- 
muet  e’est  le  degre  de  retrait  et  de  propulsion  de  la  langue  et 
des  levres  pour  chacune  des  voyelles,  et  e’est  precisement 
dansce  but  que  j'ai  fait  construire  cet  appareil  qui  n’apas  encore 
de  nom  special,  mais  que  nous  appellerons,  a  cause  de  sa  forme 
et  de  son  emploi,  le  «  pistolet  vocal  ».  Je  ne  vois  pas  l’utilite 
de  vous  en  donner  la  description  detaillee,  il  suffit  que  vous  en 
connaissiez  le  fonctionnement  et  surtout  le  maniement  (fig.  2). 

Quand  l’eleve  tient  la  bouche  moderement  ouverte,  comme 
e’est  necessaire  pour  remission  de  l’a  clair  ou  neutre,  on  lui 
pose  l’extremite  anterieure  de  l’appareil  sur  les  incisives  infe¬ 
rieures  ou  superieures  a  volonte,  le  crochet  qui  en  depasse  vient 
alors  au  contact  de  la  langue  ;  en  meme  temps  on  retire  les 
deux  crochets  lateraux  a  l’aide  de  la  gfichette  placee  a  proxi- 
mite  de  l’index  et  on  y  engage  les  commissures  des  levres.  Les 
organes  de  l’articulation  :  levres,  langue,  voile  du  palais,  ainsi 
que  notre  instrument,  se  trouvent  alors  dans  la  position  propre 
a  remission  de  la  voyelle  neutre  a.  L’eleve  continue  a  produire 
du  son,  e’est-a-dire  a  emettre  du  souffle  sonore  par  la  bouche 
pendant  que,  d’une  part,  nous  lui  poussonsla  langue  en  arriere 
d’un  degre,  au  moyen  de  la  tige  centralequi  aboulit  au  crochet, 
place  sur  la  pointe  de  la  langue,  d’autre  part  et  simultanement, 
nous  tirons  vers  nous,  avec  l’index,  la  gachette  et  avec  elle  les 
deux  crochets  engages  dans  les  commissures  des  levres.  Par  ce 
double  mouvement  antagoniste  nous  mettons  la  langue  et  les 
levres  de  notre  eleve  dans  la  position  de  la  voyelle  posteiieure 
o.  Gontinuons  cette  meme  operation  d’un  dernier  degre  et  nous 
aurons  forcement  la  position  de  la  voyelle  ou,  voyelle  que  l’eleve 
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emettra  surement  et  en  se  rendant 
parfaitement  compte  de  la  position 
de  ses  organes  d’articulation,  ce  qui 
est  surtout  a  retenir. 

Sans  degager  l’appareil  de  la 
.bouche,  retournons  a  notre  'point 
de  depart,  c’est-a-dire  a  la  position 
de  l’a  neutre.  Au  lieu  de  pousser 
sur  le  bouton  de  la  tige  centrale, 
ni  de  tirer  sur  la  gachette,  laissons 
simplement  agir  ces  deux  organes 
de  Fappareil  et  faisons  comprendre 
a  notre  eleve,  qu’iln’aqu’alessuivre 
-  dans  leurs  deplacements  respectifs. 
Si  l’eleve  le  fait  et  qu’en  meme 
temps  il  emet  du  son,  il  produira 
obligaloirementles  voyelles  e,  e,  i, 
c’est-a-dire  les  voyelles  anterieures. 

Pour  lui  apprendre  les  voyelles 
mixtes  eu  (leur),  eu  (eux),  et  u(lu)  — 
nouspartons  de  nouveau  de  la  posi¬ 
tion  de  Fa  neutre  —  nous  laissons 
la  tige  centrale  de  Fappareil  revenir 
en  arriere  et  en  meme  temps  nous 
tirons  la  gachette  progressivement 
vers  nous.  Lalangue  semettra  ainsi 
dans  la  position  de  e,  e,  i,  tandis 
que  les  levres  prendront  celle  de 
6,  o,  u,  et  nous  aurons  comme 
resultat  vocal  les  trois  voyelles 
demandees :  eu,  eu,  u. 

11  faut,  cela  va  sans  dire,  adap¬ 
ter  Fappareil  aux  dimensions  des 
organes  de  chaque  eleve.  C’est  la 
chose  facile,  puisque  toutesses  par¬ 
ties  sont  reglables  a  volonte.  Il  est 
bien  entendu,  en  outre,  que  dans 
Fenseignement  pratique  nous  ne 
passerons  pas  ainsi  d’une  serie  de 
voyelles  a  l’autre  en  une  seule  el 
meme  seance.  Nous  nous  conten- 
terons,  au  contraire,  d’enseigner 
une  ou  deux  voyelles  a  la  fois  en 
insistant,  autant  qu’il  le  faudra, 


riG.  -i. 

Pistolet  vocal  tie  M.  A.  Ziim>- 
Bubguet.  —  L’appareil  sert  a 
l’enseignement  mecanique  des 
voyelles  orales  et  nasales. 
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sur  chaque  nouvelle  position  et  en  exigeant  de  l’eleve  de  pro- 
noncer  chaque  voyelle  sans  le  concours  de  l'appareil.  Ce  sont  la 
des  principes  pedagogiques  que  vous  connaissez  et  que  vous 
mettez  en  pratique  tous  les  jours. 

Pour  l’enseignement  des  voyelles  nasales  notre  appareil  peut 
encore  nous  servir.  Vous  savez  que  les  quatre  nasales  an,  on, 
un,  in,  ne  sont  autres,  en  realite,  que  les  voyelles  orales,  a,  6, 
(ouverl  :  or),  eu  (ouvert  :  leur)  et  e,  emise  chacune  avec  abais- 
sementpartiel,  meme  tres  partiel  du  voile  du  palais.  Si  l’eleve 
sait  emettre  du  souffle  sonore  simultanemenf  par  la  bouche  et 
par  le  nez,  il  suffira  pour  qu’il  prononce  correctement  les 
voyelles  nasales,  qu’a  l'aide  du  pistolet  nous  metiions  sa  langue 
el  ses  levres  dans  la  position  requise  pour  chacune  des  voyelles 
orales  quise  trouventa  la  base  des  voyelles  nasales mentionnees. 

Cet  expose  rapide  et  theorique  ne  suffira  nullement  pour  vous 
mettre  en  etat  de  vous  servir  utilement  de  cet  appareil.  Des 
exercices  pratiques  seront  necessaires  et,  si  vous  le  voulez  bien, 
nous  les  ferons  ensemble  avec  un  certain  nombre  de  vos  eleves 
choisis  au  hasard  dans  vos  classes. 


Me  permettrez-vous  de  vous  montrer  maintenant  une  serie  de 
petits  instruments  appeles  guide-fatigue  et  destines  a  l’ensei- 
gnement  tactile  des  consonnes  ? 

L’enseignement  des  consonnes  est  loin  d’etre  aussi  uniforme 
et  simple  que  celui  des  voyelles,  et  si  quelques-unes  d’entre  elles- 
sont  apprises  assez  facilement  par  l’eleve  sourd-muet,  il  en  est 
d’autres  au  contraire,  que  ce  dernier  ne  saisit  qu’a  la  longue  ou 
qu’il  ne  saisit  jamais  completement. 

Les  consonnes  ont  ele  qualifiees  «  d’accidents  vocaux  »,  et 
nous  savons  que  plusieurs  d’entre  elles  se  presentent  k  l’eleve 
sourd-muet,  voire  meme  a  son  professeur,  comme  des  accidents 
d’une  certaine  gravite.  Qui  done  connail  mieux  que  vous,  mes- 
dames  et  messieurs,  les  difficultes  qu’offre  l’enseignement  des 
consonnes  ?  Si  je  ne  suis  pas  parvenu  a  les  aplanir  entierement, 
du  moins  crois-je  avoir  trouve  des  moyens  pratiques  suscep- 
tibles  de  les  attenuer  dans  une  assez  grande  mesure. 

Pour  vous  les  exposer  d’une  maniere  complete,  je  vais  passer 
en  revue  toutes  les  consonnes  du  phonetisme  fran<?ais  en  com- 
mencant  par  les  labiales  m,  b,  p. 

M,  B,  P.  Je  ne  possede  pas,  a  l’heure  actuelle,  d’appareil  des¬ 
tine  a  simplifier  les  procedes  didactiques  concernant  ces  trois 
consonnes,  mais  je  ne  crois  pas  etre  loin  de  le  trouver.  Cepen- 
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dant,  le  pistolet  sert  a  demontrer  tres  exactementles  differences 
qu’il  y  a  dans  le  degre  de  la  pression  labiale,  quand  on  passe  de 
map.  Faisons  l’experience  sur  nous-meme  une  premiere  fois. 
Dans  ce  but  disposons  nos  organes  de  1’articulation  et  notre 
appareil  comme  il  convientpour  1’ emission  de  la  voyelle  a.  Pro- 
'  nonpons  ensuite  successivement  les  trois  syllabes  ma,  ba,  pa ; 
nous  constalerons  facilement  deux  choses  :  1°  que  la  langue  ne 
fait  aucun  mouvement,  c’est-a-dire  qu’elle  ne  joue  aucun  role 
actif  dans  remission  des  trois  consonnes  ;  2°  que  la  contraction 
du  muscle  orbiculaire  des  levres,  nulle  ou  a  peu  pres  pour  m, 
augmenle  legerement  pour  b  et  assez  fortement  pourp.  Gest 
la  un  point  sur  lequel  il  est  utile  d’attirer  l’attention  des 
eleves  sourds-muets.  • 

V,  F.  Cette  mdme  experience  peut  se  faire  pour  montrer  la 


Guide-langue  (delta!.  —  Lappareil  sert  a  placer  la  langue  pour  remis¬ 
sion  des  consonnes  n,  d.  t. 

difference  de  contraction  musculaire  qu’il  y  a  dans  la  pronon- 
ciation  des  labio-dentales  v,  f. 

Je  ne  ferai  pas  d’autres  remarques  au  sujet  de  ces  cinq  con¬ 
sonnes,  mais  nous  nous  arreterons  plus  longuement  aux  con¬ 
sonnes  linguo-dentales  n,  d,  t. 

N,  D ,  T.  Vous  voyez  ce  petit  guide-langue  (fig.  3)  que  je 
designe  par  la  lettre  grecque  A  (delta) ;  je  vous  le  recommande 
pour  l’enseignement  des  trois  consonnes  n,  d,  t. 

Placez  cet  instrument  sur  la  langue  de  votre  eleve,  invitez  ce 
dernier  a  le  tenir  contre  les  alveoles  superieures,  a  l’aide  de  la 
langue,  cela  va  sans  dire,  et  a  faire  vibrer  les  cordes  vocales.  Le 
passage  pharyngo-buccal  sera  ferme  et  le  souffle  sonore  s  en  ira 
par  le  nez  :  le  son  ainsi  emis  sera  l’n. 

Or,  si  pendant  que  l’eleve  fait  vibrer  les  cordes  vocales,  vous 
lui  pincez  le  nez  d’une  part  et  d’autre  part  vous  appuyez  brus- 
quement  sur  le  guide-langue,  la  poinlede  la  langue  se  detachera 
du  palais,  toute  la  langue  s’abaissera  etle  soulfle  sonore  s  echap- 
pera  par  le  milieu  de  la  bouche  :  le  son  ainsi  produit  sera  le  d. 

Pour  qu’enfin  1’eleve  vous  donne  le  t,  commencez  par  lui  pin- 
cer  le  nez,  invitez-le  &  presser  fortement  l’instrument  contre  les 
alveoles  supdrieures  et,  sans  attendre  plus  longtemps,  appuyez 
brusquement  sur  1’appareil,  done  indirectement  sur  la  langue 
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pour  la  detacher  du  palais  :  la  consonne  emise  sera  le  t.  En 
effet,  les  deux  voies  respiratoires  etant  fermees,  l’une  par  les 
doigts,  ou  lapince  nasale,  l’autre  par  la  langue,  l’eleve  ne  pourra 
faire  vibrerlescordes  vocales,  et  commelavoie  respiratoire  infe- 
rieures’ouvrira  brusquement,  l’aircomprimeensortiravivement : 
tous  phenomenes  necessaires  a  la  prononciation  correcte  du  t. 

GiV,  G,  K.  Si  nous  essayons  de  produire  les  trois  consonnes 
linguo-dentales  n,  d,  t,  en  appuyant  la  pointe  de  la  langue 
contre  les  incisives  inferieures,  et  en  evitant  que  la  partie 
anterio-dorsale  de  la  langue  vienne  toucher  le  palais,  nous 
emeltrons  leurs  correspondantes,  linguo-palatales  gn,  g,  k.  La 
place  d’articulation  varie,  mais  le  mecanisme  reste  essentielle- 
ment  lememe  pour  les  consonnes  des  deux  groupes.  Nous  invi- 
terons  done  l’eleve  a  prononcer  n,  d,  t  pendant  que  nous  lui 
fixerons  la  partie  anterieure  de  la  langue  derriere  les  incisives 
inferieures. 

Certains  auteurs  pretendent  que  le  gn  n  est  pas  une  consonne 
simple  mais  bien  un  compose  de  n  ordinaire  el  de  i.  Cette  theo- 
rie  offre  peut-elre  un  avantage  pour  l’enseignement  pratique  du 
gn,  maiselle  est  fausse  etpour  cette  raison  doit  etre  abandonnee 
En  effet,  aucun  franpais  soucieux  d’une  prononciation  correcte, 
ne  confondra  dans  son  parler  .des  groupements  phoniques  tels 
que  :  au pignon  et  opinion.  Le  fait  que  dans  un  grand  •  nombre 
de  mots  le  gn  provient  anciennement  d’un  n  suivi  d'un  i  palata¬ 
lise  (seigneur  de  seniorem ,  etc.)  ne  diminue  en  rien  la  valeur  de 
la  precedente  assertion  et  a  l’aide  du  palais  artificielpar  exemple, 
il  nous  est  tres  facile  de  demontrer  la  diflerence  fondamentale 
qu’il  y  a  entre  un  gn  et  un  n  ordinaire  suivi  de  i. 

Le  petit  guide-langue  qui  tout  a  l’heure  nous  permettra  d’en- 
seigner  l’articulation  de  la  consonne  s  et  que,  pour  cette  raison, 
j’appelle  sigma  (fig.  5),  indique  a  la  langue  la  position  qu’elle 
doit  prendre  pour  l’emission  des  consonnes  gn,  g  et  k. 

Les  douze  consonnes  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
sont  relativement  moins  difficiles  a  obtenir  correctement  d’apres 
les  procedes  didactiques  en  usage  que  les  six  autres  qu’il  nous 
reste  a  voir,  a  savoir  l.r,  s,  z,  ch,  j. 

L.  L’enseignement  de  la  consonne  1  devient  tout  a  fait  aise, 
grace  au  guide-langue  que  j’appelle  lambda  (fig.  4).  Pour  que  ce 
son  soil  correctement  emis,  il  importe  que  la  langue  prenne 
contact  avec  le  palais  par  sa  pointe  et  que  fair,  passant  libre- 
ment  par-dessus  la  partie  dorsale  de  cet  organe,  s’echappe  de 

1.  Cf.  A.  Zi'iNn-BuuGUET.  Methode  pratique,  physiologique  et  comparce 
de  prononciation  franq aise.  Paris,  1902,  H.  Lesoudier,  editeur. 
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labouche  a  l’endroit  ou  se  trouvent  implantees  les  deux  petites 
molaires  superieures.  Cette  position,  vous  l’obtiendrez  peremp- 
toireraent  en  plapant  Instrument  a  travers  l'arcade  dentaire 
superieure  et  en  invitant  votre  eleve  a  porter  la  pointe  de  la 
Iangue  au  contact  des  alveoles  superieures  frontales. 

'  R.  Le  meme  instrument  m’a  rendu  service  plusieurs  fois  quand 
je  voulais  enseigner  l’f  lingual  ou  route.  Je  pla<?ais  alors  le 


Guide-langue  (lambda). -L’appareil  sert  4  placer  la  Iangue  pour  remis¬ 
sion  de  la  consonne  i. 


triangle  sous  la  pointe  de  la  Iangue  que  je  portais  au  contact  de 
la  partie  post-alveolaire  du  palais  et  j’invitais  mes  eleves  a 
produire  la  consonne  t  plusieurs  fois  de  suite,  en  poussant  l’air 
energiquement  par-dessus  la  pointe  de  la  Iangue  que  j’empe- 
ehais  du  reste  de  s’abaisser.  Ce  procede  m’a  donne  d  excellents 
resultats,  mais  il  ne  m’a  pas  toujours  reussi  du  premier  coup. 

Quant  a  l’r  guttural,  je  dois  vous  dire,  qu’aucun  de  mes 
instruments  ne  m’a  jamais  aide  a  sa  formation. 


Fig.  5.  ,  . 

Guide-langue  (sigma).  -  1/appareil  sert  a  placer  la  Iangue  pour  1  emie 
sion  des  consonnes  s,  s,  gn,  g ,  ff. 


consonnes  que  les  enfants  sourds-muets  emettent  rarement 
avec  la  correction  desirable,  et  qu’ils  apprennent  avec  grande 
peine.  Je  veux  parler,  vous  le  devinez,  des  consonnes  s,  z  ch, 
j.  Voici  ce  que  dit  M.  Goguillot  dans  son  ouvrage  deja  ciLe  au 
sujetde  l’s  (p.  203).  «  Le  jeu  des  organes,  celui  de  la  Iangue 
surtout,  est  assez  delicat  dans  la  formation  de  cet  element,  et  il 
n’est  pas  toujours  facile  a  faire  saisir  a  l’eleve.  »  Eh  bien,  grace 
au  guide-langue  que  vous  mevoyeztenir  etque  j’appelle  sigma, 
(fig.  5)  l’enseignement  de  la  consonne  set  de  sa  correspondante 
sonore  z  m’a  toujours  ete  tres  facile. 
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Vous  connaissez  sans  doute  la  description  phonetique  donuee 
de  cette  articulaLion  par  l’auteur  que  je  viens  de  citer.  «  Le 
larynx,  dit-il  (p.  203),  reste  muet,  le  voile  du  palais  se  releve,' 
les  dents  inferieures  se  portent  en  arriere  des  dents  superieures ; 
quant  a  la  langue,  elle  appuie  de  ses  bords  contre  la  couronne 
alveolaire  des  molaires  superieures  jusqu’aux  canines  ;  a  partir 
de  ce  point,  elle  s’abaisse  derriere  les  incisives  inferieures 
contre  lesquelles  elle  s’arc-boute  assez  fort.  De  la  sorte,  le  pas¬ 
sage  laisse  au  souffle  est  tellement  reduit,  et  ce  dernier  vient  se 
briser  sur  les  incisives  inferieures  avec  tant  de  force  qu’il  se  pro- 
duit  un  sifflement  tres  caracteristique... 

Cette  derniere  remarque  au  sujet  du  souffle  est  inexacte,  mais 


Fig.  6. 

Guide-langue  (cha). —  L’appareil  sert  a  placer  la  langue  pour  remission 
des  consonnes  ch ,  et  j. 

la  position  organique  requise  pour  remission  de  l's  el  du  z 
est  ainsi  fort  bien  iudiquee.  Elle  s’obtient  en  general  sur-le- 
champ  a  l’aide  du  guide-langue  sigma.  II  suffit,  en  effet,  de  pla¬ 
cer  1’ instrument  sur  la  pointe  de  la  langue  de  l’eleve  et 
d’inviter  ce  dernier  a  chasser  le  souffle  par  la  bouche,  pendant 
que  les  machoires  sont  rapprochees  a  peu  pres  comme  pour 
remission  de  la  voyelle  i.  Si  l’eleve  produit  de  la  voix  et  ren- 
voie  le  souffle  sonore  avec.moins  de  force,  il  prononcera  lez 
tres  correctement. 

Ch,  J.  Voici  maintenant  ce  que  dit  M.  Goguillot  (p.  207)  de 
l’articulation  du  ch. 

«  La  langue  se  releve  .et  entre  en  contact  avec  la  couronne 
alveolaire,  mais  sur  une  surface  un  peu  moins  etendue  que 
pour  s;  la  pointe  de  cet  organe  s’abaisse  vers  les  incisives  infe¬ 
rieures  sans  y  toucher,  le  milieu  se  creuse  legerement  en  gout- 
tiere.  Ce  moindre  contact  avec  le  palais,  cet  ecart  qui  subsiste 
entre  la  langue  et  les  dents  laissent  un  passage  plus  large  au 
souffle  que  pour  l’s. . .  On  se  servira  done  de  l’s  pour  enseigner  le  ch. 
II  suffira  de  faire  avancer  les  levres  et  la  machoire  inferieure  et 
de  repousser  legerement  la  languepour  passer  de  l’unh  l’autre.  » 

Sur  ce  sujet,  j’ai  le  regret  de  me  trouver  en  disaccord  complel 
avec  M.  Goguillot.  Au  lieu  de  faire  remarquer  en  note,  que 
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«  1’on  peut  obtenir  un  ch  convenable  en  faisant  relever  la  pointe 
de  la  langue  vers  le  palais  »,  et  de  dire  dans  le  texte  que  «  la 
pointe  de  la  langue  s’abaisse  vers  les  incisives  inferieures  »,  cet 
auteur  aurait  pu  et  du  declarer,  s’il  avait  fait  les  recherches  aux- 
quelles  je  me  suis  livre,  qu’on  obtient,  au  contraire,  un  ch  assez 
imparfait  en  abaissant  la  pointe  de  la  langue,  et  que  le  ch  veri¬ 
table  se  prononce  avec  la  pointe  de  la  langue  plus  ou  moins  rele- 
vde  vers  la  region  alveolaire  superieure. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  vous  sera  facile  d’obtenir  un  ch  absolu- 
ment  correct  en  plagant  cet  autre  guide-langue  que  j’appelle  cha 
(fig.  6) derriere  les  incisivessuperieures  de  votreeleve,  en  invitant 


Fig.  7. 

Guide-langue  (theta).  -  L’appareil  sert  in  placer  la  langue  pour  remis¬ 
sion  de  la  consonne  r. 

ce  dernier  a  y  engager  la  pointe  de  la  langue,  a  rapprocher  les 
machoires  un  peu  moins  que  pours,  a  avancer  les  levres  comme 
pour  o  ouvert  et  a  chasser  le  souffle  assez  vivement  par  la 
bouche.  En  procedant  de  cette  maniere,  vous  n’aurez  pas  a 
craindre  la  confusion  entre  s  et  ch,  confusion  qui  se  produit 
inevitablement  lorsque  l’eleve  a  appris  a  prononcer  le  ch  avec 
la  pointe  de  la  langue  abaissee. 

Pour  passer  du  ch  au  j,  l’eleve  n'aura  qu’a  faire  vibrer  les 
cordes  vocales  et  a  produire  l’articulation  avec  moins  d’energie 
musculaire. 

VI' 

Voila,mesdames  et  messieurs,  tres  sommairement,  trop  a  mon 
avis,  trop  longuement  peut-etre  a  votre  gre,  l’expose  de  cette 
methode  tactile  de  phonetique  pratique.  Si,  d’une  part,  j’ai 
essaye  de  vous  montrer  a  quel  point  je  suis  convaincu  de  son 
efBcacite,  je  ne  suppose  point,  d’autre  part,  que  d’ores  et  deja 
vous  partagiez  mon  optimisme  a  cet  egard,  quoique  cet  opti- 
misme  n’ait  absolument  rien  d’excessif.  Je  vous  prierai,  au  con¬ 
traire,  de  ne  pas  vous  illusionner.  En  effet,  ce  que  vous  savez 
maintenant  de  ces  nouveaux  precedes  ne  saurait  vous  suflire  ni 
pour  les  appliquer  avec  surete,  ni  pour  tirer  de  leur  emploi  tout 
le  benefice  possible.  II  ne  sufiit  pas  d'avoir  chez  soi  un  piano  de 
la  premiere  qualite  pour  jouer  de  la  belle  musique,  si  les  con- 
naissances  necessaires  manquent,  tout  manque.  II  en  est  de 
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merae  de  ces  petits  instruments.  Aussi  simples  qu  ils  soient,  ils 
veulent  etre  employes  avec  science  et  en  toute  connaissance  de 
cause.  Avant  d’y  parvenir  il  vous  faudra  faire  de  nombreuses 
et  patientes  experiences  pratiques  sur  vous-memes  d’abord,  sur 
vos  eleves  ensuite.  Votre  savant  directeur,  M.  Baguer,  veut 
bien  consentir  a  ce  que  ces  experiences  se  fassent  dans  cet  1ns- 
titut  dont  la  renommee  scientifique  ne  connait  pas  de  fron- 
tieres.  Je  Ten  remercie  tres  sincerement  et  le  pne  de  vouloir 
bien  nous' preter  son  precieux  concours  sous  forme  d  un  con- 
trole  severe  et  eclaire. 

Je  pense,mesdames  et  messieurs,  qu’il  est  dans  1  interet  a  tous, 


Fig.  8. 

Guide-langue  auxiliaire.  -  L’appareil  remplace  avantageusement 
la  spatule. 


que  ces  experiences  se  fassent  ouvertement,  loyalement  et  sans 
aucun  parti  prisni  d’un  cote  ni  de  1  autre. 

La  methode  que  je  viens  de  vous  exposer,  d  une  mamere  beau- 
coup  trop  succincte,  nedate  pas  d’hier,  elle  est  meme  tres  vieille 
pour  moi.  Mais,  contrairement  ace  que  l’on  fait  souvent  en  ce 
siecle  «  d’arrivisme  »,  j’ai  tenu,  avant  de  la  fame  connaitre  & 
d’autres,  a  l’eprouver  par  moi-meme,  et  c’est  precisement  ce  que 
i’ai  fait  au  cours  de  ces  dix  dernieres  annees.  Que  ce  chiilre  ne 
vous  effraye  pas  ;  il  vous  faudra  infiniment  moins  de  temps  pour 

vous  familiariser  avec  ces  precedes  nouveaux  qm,  en  somme, 
n’ont  rien  de  mysterieux,  ni  de  particulierement  difficile  a  sai- 
sir;  maisie  vous  le  repete,  encore  faut-il  que  vous  cherchiez  a 
les  approfondir,  si  toutefois  vous  voulez  les  appliquer  avec 

une  reelle  chance  de  succes. 

Il  m’importe,  a  un  point  de  vue  purement  scientihque,  que 
vous  reussissiez  pleinement  dans  cette  entrepnseet  c’est  pourquoi 
je  serais  heureux  si  vous  vouliez  me  permettre  de  faire  les  pre¬ 
mieres  experiences  avec  vous  et  sur  ceux  d  entre  vos  eves  q 
vous  choisirez  d’accord  avec  votre  directeur.  Quand  vous  coi  - 

naitrez  vraiment  la  nature  de  cette  methode  tactile,^  vous  ne 

voudrez  plus  l’abandonne*  et  vous  ne  regretterez  pas,  j  en  sms 
sur  de  m’avoir  consacre  aussi  attentivement,  ur,e  de  vos  rares 
heures  de  recreation,  dont,  du  reste,  je  vous  remercie  vivement. 


IX. 


DICTION 


LES  GONSONNES 

LEUR  ROLE  DANS  LA  FORMATION 

DE  LA 

VOIX  PARLfiE  ET  CHANTRE. 

LEUR  INFLUENCE  SUR  L’RMISSION  YOCALE 
(Suite.) 

Par  J.  BELEN  (de  Paris), 

Professeur  de  chant. 

Sarcey  disait  ensuite  : 

«  11  parait  que  l’on  fait  au  Conservatoire,  comme  dans  les 
lycees,  la  chasse  a  cette  prononciation. 

A  moi,  il  me  semble  que  les  «  chasseurs  »  du  Conservatoire, 
pas  plus  que  ceux  des  lycees  ne  parviennent  a  terrasser  la  faute, 
ceci  resulte  d’une  lettre  adressee  au  celebre  critique  par  Mlle  W. . . 
de  la  Comedie-Franpaise.  J’y  vois  ceci : 

«  Mlle  W...  m’ecrit  a  ce  sujet : 

«...  Pour  mapart,  jene  puism’en  defaire ;  mais  ne  croyez  pas 
que  les  professeurs  ne  s’en  preoccupent  pas.  Jelisais  unjour  a 
M.  S...,  qui  donnait  deslegons  de  diction  a  (sic)  l’ecole  ou  j’etais, 
le  monologue  d’Auguste  dans  Cinna,  et  quand  j’en  vins  aces 

Quitte  ta  dignite  comme  tu  l’as  acquise 
Et  souffre  des  ingrats  apres  l’avoir  ete. 

«  Je  ne  manquais  pas  de  dire  :  tu/’Zas  acquise  et  apres  IT  avoir 
ete.  II  m’arreta  aussitot,  me  fit  recommencer  le  passage  dix  et 
vingt  fois.  Mais  malgre  toute  la  patience  et  toute  ma  bonne 
volonte,  quand  j’arrivais  aux  deux  vers,  le  double  l  resonnait  de 
plus  belle.  » 

Sarcey  continuait  en-  ces  termes  : 

«...  Mn°  W...  continue  ense  demandant  pourquoi.  Je  lui  dirai 
bonnement  :  parce  qu’on  parlait  comme  cela  autour  de  vous  et 
que  l’on  parlait  fort  mal.  » 

«...  Mais  MUo  W...  cherche  des  raisons  tirees  de  son  art,  et 
comme  elle  est  la  seule  k  les  avoir  donnees,  comme  apres  tout 
elles  sont  curieuses  quoi  que  tres  fausses,  je  crois  que  vous  les 
lirez  avec  plaisir. 

Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  3.  59 


«...  Pourquoi?  G’est  a  mon  avis  parce  que  je  voulais  cette 
voyelle  a  claire,  breve  et  sonore,  et  le  redoublement  de  17  qui  la 
precedait  devenait  une  necessity. 

«  Pour  avoir  cet  a  bref  et  clair,  il  faut  appuyer  le  boutde  la 
langue  contre  le  palais,  derriere  les  incisives  superieures,  et  l’y 
maintenir  un  tant  soit  peu.  Ce  peu  suffit  pour  provoquer  la 
double  vibration  de  17.  Si  on  laisse  retomber  immediatement.la 
langue,  cette  double  vibration  ne  se  produit  pas,  maison  nepeut 
obtenirqu’un  a  long  et  grave. 

«  Devantl’e  muet,  au  contraire,  on  ne  fait  pas  entendre  deux 
l,  parce  que  l’e  muet  on  le  prononce  a  peine  et  que  l’on  porte 
sur  la  syllabe  suivante  1’efTortde  la  voix.  Vous  remarquez  qu’on 
ne  prononce  pas  a  Paris  :  je  t't'crois,  mais  fie  crois.  II  me 
semble  qu’on  ne  dit  pas  non  plus  je  Vl'crois  ;  c’est  qu’apres 
l’on  n’a  pas  besoin  de  relever  la  voix,  on  la  laisse  naturel- 
lement  tomber  sur  crois.  » 

Sarcey  repliquait  en  ces  termes  : 

«...  G’est  ce  qui  vous  trompe,  ma  chere  enfant.  Ecoutez-vous 
parler,  ou  tout  au  moins  ecoutez  parler  autour  de  vous,  vous 
entendrez  sans  cesse  dire  :  je  Vlvois,  je  I'l'sais.  II  faut  mettre  a 
part  j'te  crois,  dont  lestrois  mots  n’en  forment  plus  qu’un  seul, 
qui  a  pris  un  sens  nouveau,  celui  de  :  Parbleu !  Assurementl 
Sans  doute!  Et  cela  est  si  vrai,  qu’aujourd’hui,  dans  la  conversa¬ 
tion  familiere  entre  deux  boulevardiers  qui  n’ont  pas  l’habitude 
de  se  tutoyer,  il  arrive  souvent  a  l’un  de  dire  :  «  J’te  crois  I  » 
Ce  «  te  »  n’a  plus  de  sens  par  lui-meme.  Je  suis  convaincu  que 
dans  vingt  ans,  si  la  locution  poursuit  sa  pointe,  elle  s’ecrirad’un 
mot,  et  il  n’y  aura  plus  que  les  philologues  pour  la  decomposer 
en  ses  elements  primitifs  que  tout  le  monde  aura  oublies.  » 
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I.  -  SOCIETY  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHIN0L0G1E 
Stance  du  40  a vril  4908. 

President  :  Mounier. 

Secretaire  general  :  Veillard. 

Application  comparative  des  methodes  d’Eemann  et  de  Roy  chez 
un  meme  malade  evide  des  deux  oreilles,  par  H.  Luc.  —  L’auteur 
a  eu  l’occasion  de  pratiquer  en  une  seule  seance  un  dvidemment 
bilateral  sur  un  jeune  gargon  affecte  d’olorrhee  chronique  double  ; 
les  lesions  etaient  similaires,  il  lui  parut  que  l’occasion  etait  excel- 
lente  d’appliquer  sur  ce  meme  terrain  les  deux  methodes  de  panse- 
ment,  afm  de  les  comparer  et  de  les  juger.  Les  premiers  pansements 
qui  suivirent  l’operation  furent  faits  par  tamponnement  a  la  gaze 
iodoformee.  A  partir  du  douzieme  jour,  le  e6td  droit  est  panse  a  la 
poudre  boriquee  suivant  la  technique  d'Eemann ;  le  cote  gauche 
regoit  un  meche  de  gaz  impregnee  d’huile  de  vaseline  gomenolee, 
ainsi  que  l’a  recommande  recemment  Roy  (de  Montreal),  dans  le  but 
d’eviter  les  phenomenes  d’irritation  douloureuse  qui  accompagnent 
si  souvent  les  pansements  k  la  poudre  d’acide  borique.  ^  ^ 

Ces  pansements  sont  renouveles  chaque  jour.  Un  mois  apres  l’in- 
tervention,  l’oreille  droite  etait  completement  cicatrisee.  Du  cote 
gauche,  au  contraire,  apres  deux  mois  de  pansements,  la  guerison 
n’est  pas  encore  absolument  parfaite.  M.  Luc  soumet  son  malade 
k  l’examen  de  ses  collegues  et  il  conclut  de  cetessai  comparatif : 
«  Jusqu’k  plus  ample  inform^,  la  regie  de  conduite,  quant  au  traite- 
ment  post-operatoire  des  evides,  serait  la  suivante  :  apres  huit  ou  dix 
jours  de  tamponnements  iodoformes,  tenter  l’application  de  la 
methode  d’Eemann  et  la  continuer,  si  elle  est  bien  supportee.  Dans 
le  cas  contraire,  lui  substituer  temporairement  la  methode  de  Roy, 
mais  revenir  k  la  poudre  boriquee  des  que  toute  trace  d  irritation 
aurait  disparu  k  la  faveur  de  l’emploi  des  pansements  huileux.  » 
Lubet-Barbon  n’a  pas  non  plus  observe  ces  douleurs  consdculives 
k  l’acide  borique  que  la  plupart  des  auteurs  ont  signalees  et  il 
emploie  l’acide  borique,  mais  non  exclusivement;  il  arrive  souvent 
qu’on  est  oblige  d’interrompre  les  insufflations  pour  mettre  des 
mkches  pendant  quelques  jours,  c’est  lorsqu’on  a  6t6  oblige  d’enle- 
ver  quelque  granulation. 

Mahu  s’eleve  une  fois  de  plus  contre  le  procddd  qui  consiste  k 
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laisser  comblerla  cavite  dans  les  cas  de  cholesteatome.  II  a  constate 
un  grand  nombre  de  fois,  et  souvent  plusieurs  annees  apres  la  gue- 
rison,  des  recidives  de  cholestea  tomes  qui  ont  pu  etre  traitees  et 
gueries  parce  que  la  cavite  etait  suffisamment  large,  tandis  qu’elles 
auraient  continue  a  evoluer  si  celle-ci  avait  ete  comblee,  ce  qui 
aurait  necessity  une  seconde  intervention. 

Gaudier  a  employe  tour  a  tour  les  pansements  boriques  et  ceux  k 
l’huile  de  vaseline.  Devant  les  resultats  inconstants,  il  n’a  pas  insists 
et  est  revenu  aux  pansements  a  la  gaze. 

Paul  Laurens.  Les  pansements  a  l’acide  borique  des  plaies  d’evi- 
dement  ont  ete  accuses  de  determiner  des  douleurs  violentes  et  de 
produire  un  bourgeonnement  exuberant  et  suivi  du  comblement 
fibreux  prdcoce  de  la  cavite  opdratoire.  Ces  inconvenients  ont  ete 
exageres  et  ne  sont  pas  constates  chez  les  nombreux  operes  et  pan- 
ses  quotidiennement  k  l’hopital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de 
M.  Lermoyez.  On  evite  le  comblement  libreux  et  on  conserve  k  la 
caisse  ses  dimensions  premieres  si,  pendant  les  deux  premieres 
semaines  qui  suivent  l’operation,  on  tamponne  la  plaie  ala  gaze  et 
si  on  ne  commence  a  employer  l’acide  borique  pulverise  et  sterilise 
que  lorsque  la  plaie  commence  k  s’epidermiser.  Employe  a  ce 
moment,  l’acide  borique  ne  determine  pas  de  douleurs  et  n’excite 
pas  de  bourgeonnement. 

Koenig  fait  remarquer  que  la  poudre  d’acide  borique  produit  des 
douleurs  quand  elle  est  insufflee  les  premiers  jours  apres  l’evide- 
ment,  mais  pas  plus  tard  une  fois  que  l’os  est  recouvertde  granula¬ 
tions.  _ 


Impotence  fonctionnelle  nasale.  Traitement  par  la  reeducation, 

par  Robert  For.  —  L’auteur  presente  cinq  observations  dont  une 
personnelle,  de  femmes  autrefois  atteintes  d'obstruction  nasale  qui, 
depuis  des  annees;  malgre  des  fosses  nasales  libres,  asphyxientdes 
qu’elles  essayent  la  respiration  nasale.  Toutes  les  fonctions  du  nez 
sont  egalement  abolies.  Trois  ont  quelques  stigmates  de  l’hysterie  ; 
les  deux  autres  aucun.  Ces  deux  dernieres  ont  etd  gudries  en  quelques 
jours  par  la  reeducation.  L’auteur  en  fait  une  psychose  ldgere,  une 
aboulie  motrice  systematise,  de  meme  nature  que  les  crampes 
fonctionnelles  et  professionnelles,  pouvant  coexister  avec  l’hysterie, 
et  relevables  de  la  discipline  psycho-motrice. 


Abces  du  cerveau  d  origine  otique.  Cephalee  seul  symptome 
dune  meningite  suppuree  et  d’un  abces  du  lobe  temporal.  Inter¬ 
vention.  Guerison,  par  Gaudier  (de  Lille).  —  L’auteur  rapporte  l’ob- 
servation  d’un  homme  de  trente-cinq  ans,  atteint  d’un  ancien  ecou- 
lement  d’oreille,  qui,  depuis  un  mois  presentait  de  la  cephalee 
droite  horriblement  douloureuse,  sans  aucun  autre  symptome  indi¬ 
quant  une  lesion  cdrebrale  possible. 

Trepanation  apres  large  breche  dans  l’ecaille  du  temporal,  les 
meninges  bombent;  incisdes,  il  s’ecoule  du  pus  fdtide  ;  puis  le  eer- 
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veau  injecte  bombe  dans  la  plaie  ;  ponetionne,  il  s’ecoule  du  pus  gru- 
ineleux  egalement  fetide.  Drainage,  evidement  pdtro-mastoidien  ; 
malgre  des  complications  dueote  des  teguments,  guerison  complete 
en  trois  mois. 

'  Koenig  rapporte  le  cas  d’un  malade  atteint  d’une  cephalalgie 
intense  sans  autre  symptome,  cephalalgie  non  localisee,  le  privant 
de  tout  sommeil  et  le  mettant  dans  l’impossibilite  de  travailler.  II 
avait  eu  une  otite  suppuree  de  l’oreille  droite  environ  deux  mois 
auparavant  dont  il  avait  etd  gueri  dans  une  clinique  ou  on  lui  avait 
dit  que  la  douleur  disparaitrait. 

Aucune  medication  n’eut  d’effet  sur  la  cephalalgie  et  le  malade 
niourut. 

Coiinet,  ii  propos  de  l’importance  de  la  cephalee  au  cours  des 
otites,  rappelle  l'observationd’un  malade  qu’il  a  examine  pour  la  pre¬ 
miere  fois  trois  mois  apres  une  trepanation  mastoidienne  et  qui, 
depuis  le  debut  de  l’otite,  souffrait  d’une  cephalee  diffuse  tres  vive, 
nullement  amelioree  par  l’antrotomie.  L’intensite  desdouleurs  for?a 
l’auteur  a  intervenir  ;  au  moment  de  l’opdration  (lendemain  du  jour 
ou  elle  avait  etd  decidee),  existait  une  collection  sous-occipitale 
soulevant  les  muscles  de  la  nuque  et  formee  pendant  la  nuit.  L’inter- 
vention  revdla  la  presence  d’une  collection  extra-durale  de  la  fosse 
cerebelleuse,  qui  communiquait  par  un  orifice  situdau  pourtour  du 
trou  occipital  avec  la  collection  cervicale. 


Volumineux  polype  crico-tracheal.  Ablation  par  la  tracheoscopie 
directe.  Guerison,  par  Guisez.  —  L’auteur  presente  une  tumeur 
pediculee  du  volume  d’une  cerise  bilobee  qu’il  a  enlevde  par  tra- 
cheoscopie  directe. 

Une  operation  externe  avait  ete  proposee  ( thyrotomie )  au  malade 
pour  l’ablation  dece  polype  dontle  pedicule  siegeait  a  la  partie  infe- 
rieure  laterale  droite  du  cricoide.  La  tumeur  flottait  librement  dans 
le  conduit  crico-tracheal,  venant  se  montrer  dans  le  larynx  ou  tom- 
bant  dans  la  trachee,  suivant  que  le  malade  etait  en  expiration  ou 
en  inspiration.  Les  phenomdnes  d’asphyxie  etaienttres  marques. 

Avec  la  spalule-tube,  l’epiglotte  etant  collee  contre  la  base  de  la 
langue  a  l’aide  d’une  pince  droite  a  articulation  terminale,  Guisez  put 
enlever  cette  tumeur  directement  en  passant  par  la  bouche  etla  gud- 
rison  se  fit  tres  rapidement. 

C’est  lk  une  nouvelle  application  heureuse  de  la  methode  si  mte- 
ressante  de  la  tracheo-bronchoscopie. 


Le  cocainisme  chronique  par  voie  nasale,  par  A.  Hautant.  —  Il 
est  exceptionnel  d’obserVer  des  accidents  de  cocainisme  chronique 
dus  k  l’inlroduction  de  la  cocaine  par  la  voie  nasale.  Cependant 
quelques  cas  en  ont  ete  observes  par  Sollier.  Independamment  des 
troubles gdneraux  constates,  l’auteur,  qui  vient  de  suivre  une  malade 
atteinte  de  grande  cocainomanie  (10  grammes  de  cocaine  par  jour), 
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signale  la  possibility  d’accidents  locaux  se  traduisant  par  une  ulce¬ 
ration  superficielle  de  l’entree  du  vestibule  normal  qui  peut  retror 
ceder  rapidement  avec  la  suppression  du  toxique. 

Lubet-Barbon  a  observe  un  grand  nombre  de  fois  la  perforation  de 
la  cloison  chez  les  coca'inomanes  nasaux.  Cela  peut  s’expliquer  par 
l’action  vaso-constrictrice  de  la  cocaine  qui  anemic  les  tissus,  leur 
enleve  leur  vitality,  et  la  perforation  se  produit  par  une  sorte  de 
gangrene  par  arret  de  la  circulation. 


Abces  du  cerveau  consecutif  a  une  sinusite  frontale  chronique 
bilaterale,  par  Paul  Laurens.  —  La  paroi  osseuse  profonde  du  sinus 
ayant  yty  trouvee  intacte,  les  meninges  normales,  il  faut  admettre 
que  Vinfeclion  s’est  faite  par  la  voie  vasculaire  (veineuse  ou  lympha- 

Le  pus  de  l’abces  contenait  du  pneumocoque. 

Comme  symptomes  :  cerebration  lente,  pouvant  faire  croire  au 
coma,  et  lenteur  du  pouls  qui  est  &  48.  L’une  et  l’autre  se  modifient 
rapidement  apres  l’ouvertureetle  drainage  dela  poche.  Troisheures 
apres  l’operation  le  pouls  bat  k  65. 

Bien  que  la  poche  occupe  le  lobe  frontal  et  soit  du  volume  d’une 
mandarine,  lesfonctions  cerebrates  redeyiennent  normales.  L’ouver- 
turede  la  poche  encephalique  doit  etre  aussi  large  que  possible,  le 
drainage  assure  par  un  drain  volumineux,  les  pansements  renouvelds 
deux  fois  par  jour. 


II.  —  SOCIETE  A U TRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
President :  Urbantschitsch 
Secretaire  :  Hugo  Frey 
Compte  rendu  par  Robert  Barany. 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Stance  du  16  dtcembre  1907 

Presentation  de  cas,  par  Alt.  —  L’auteur  presente  : 

a)  Prdparations  de  labyrinthe  d’une  meningite  cerebro-spinale 
qui  montre  que  les  espaces  labyrinthiques  sont  remplis  de  pus. 

b )  Preparations  de  labyrinthe  d’un  sourd-muet  congdnital  avec 
absence  des  cellules  sensorielles,  collapsus  du  labyrinthe  membra- 
neux  et  riche  pigmentation  :  le  cerveau  bien  examind,  ne  montre 
pas  de  modifications. 

Presentation  d’un  cas,  par  Barany.  —  L’auteur  presente  une 
malade  de  22  ans,  chez  laquelle  il  a  pratique,  il  y  a  7  semaines 
l’opyration  radicale  et  l’opyration  du  labyrinthe  (cette  derniere 
d’apres  la  methode  de  Neumann).  La  malade  est  guerie  complete- 
ment  depuis  15  jours.  Le  cas  est  interessant  parce  que  la  malade 
ytait  hysterique  et  que  cette  hystdrie  simulait  un  abces  du  cervelet. 
Crises  d’hysteries  typiques.  Cephalee,  ralentissement  du  pouls  (48 
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pulsations).  Hemiparesie  et  hemiataxie  des  extremites  droites, 
hgmianesthesie  a  droite  :  champ  visuel  punctiforme  a  droite.  Apres 
l’operation,  disparition  de  la  cephalee  et  du  ralentissement  du  pouls: 
amelioration  de  l’hemiparesie  et  de  l’hemianesthesie.  Avant  l’opd- 
ration  existait  un  nystagmus  vers  le  cote  sain  et  l’appareil  vestibu- 
laire  ne  reagissait  pas  aux  excitations  thermiques.  Les  troubles  de 
,1'equilibre  etaient  renforces  par  1’hysterie.  Apres  l’operation,  dis¬ 
parition  du  nystagmus.  Les  troubles  de  l’equilibre  persistent,  peu 
accentues  et  sont  influences  par  la  suggestion. 

Leidler  :  Chez  une  malade  operee  a  la  clinique,  egalement  hys- 
lerique,  existaient  une  paralysie  flasque  du  membre  superieur  droit 
et  une  suppuration  chronique  de  l’oreille  gauche.  On  pensa  a  un 
abces  du  lobe  temporal.  L’operalion  ne  conflrma  pas  cette  supposi¬ 
tion.  La  paralysie  hysterique  disparut  apres  l’intervention  :  les 
crises  d’hysterie  ont  diminue  de  frequence  depuis. 


Abces  du  lobe  temporal,  par  Ruttin.  —  L’auteur  presente  un 
homme  de  SI  ans  opere  d’un  abces  du  lobe  temporal.  La  cavite 
abcedee  avait  les  dimensions  d’une  petite  pomme.  Bacteriologique- 
ment :  streptocoques.  Apres  l’operation  le  malade  etail  moins  abattu 
et  on  s’apergut  qu’il  existait  de  Faphasie.  Un  fait  interessant  fut 
constatd  lorsqu’un  changea  le  premier  pansement  :  auparavant, 
pendant  toute  la  duree  de  notre  observation,  nous  n’avions  pas 
constatd  de  nystagmus  spontane.  Lorsqu’on  cliangea  le  pansement 
et  que  l’on  introduisit  le  tampon  cerebral,  on  observa  du  nystagmus 
rotatoire  vers  le  cotd  sain,  combind  k  du  vertige.  On  desserra  le 
tamponnement  et  immediatement  le  nystagmus  disparut  pour  ne 
plus  revenir.  Cette  observation  prouve  que  des  processus  circonscrits 
a  la  fosse  cerebrale  moyenne  peuvent  aussi  determiner  un  nystag¬ 
mus  vestibulaire  intracranien  comme  beaucoup  d  auteurs  1  ont  d  ail— 
leurs  pretendu.  II  faut  ajouter,  etant  donnee  cette  observation,  que 
la  valeur  du  nystagmus  d’origine  intracranienne  en  ce  qui  concerne 
le  diagnostic  des  processus  de  la  fosse  cerebrale  posterieure,  se 
trouve  tres  diminuee  :  toutefois  il  faut  dire  que  lors  de  lesions  de  la 
fosse  cerebrale  moyenne  l’apparition  d’un  pareil  nystagmus  est  tres 
rare.  En  se  basant  sur  l’examen  fonctionnel  de  l’appareil  vestibu¬ 
laire  on  sera  toujours  suffisamment  renseigne  sur  l’origine  intracra- 
nienne  ou  extracranienne  du  nystagmus. 

L’auteur  presente  ensuite  des  photographies  en  couleur  faites 
sur  son  conseil,  par  Aschner,  au  moyen  de  plaques  Lumiere. 


Cas  d’angiome  cirso'ide  arteriel,  par  V.  Urbantschitsch.  —  L’au¬ 
teur  presente  un  cas  d’angiome  cirso'ide  arteriel,  du  volume  d’un 
poing  d’enfant  chez  une  femme  de  41  ans.  La  tumeur  occupe  en 
particulier  la  surface  posterieure  du  pavilion  de  l’oreille  et  se  com¬ 
pose  d’un  rcseau  confluent  d’arteres  de  la  grosseur  d’un  crayon, 
arteres  animees  de  pulsations  tres  intenses.  De  pareilles  arteres  se 
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trouvent  aussi  dans  la  region  occipitale.  La  compression  de  la  earo- 
tide  fait  disparaitre  les  pulsations  :  il  en  est  de  meme  lorsqu’on 
comprime  l’artere  auriculaire  posterieure  qui  presente  l’epaisseur. 
d’un  crayon.  II.  n’existe  done  pas  d’anastomoses  veritables  avec  les 
arteres  enedphaliques. 


Operation  d’un  cholesteatome  etendu,  par  Neumann.  —  L’auteur 
presente  une  malade  qu’il  a  operee  radicalement  en  septembre  1907 
pour  un  cholesteatome  etendu.  Avant  l’operation  existait  une  para- 
lysie  faciale.  Au  cours  de  l’intervention  on  trouva  le  labyrinthe 
completement  detruit  :  son  ablation  eut  lieu  selon  la  methode  de 
Neumann.  La  dure -mere  de  la  fosse  cer6brale  posterieure  presentait, 
en  un  endroit,  unchangement  de  coloration  tres  net.  Quelques  jours 
apres  l’operation,  lorsqu’on  changea  le  pansement,  on  constata 
qu’un  abces  du  cervelet  s’etait  vide  par  15.  L’operation  du  labyrinthe 
selon  le  procede  de  Neumann,  avait  permis  5  l’abces  du  cervelet  de 
se  frayer  spontanement  une  issue.  La  paresie  faciale  a  completement 
disparu  apres  1’operation. 

Neumann  rapporte  ensuite  l’observation  d’un  homme  de  22  ans, 
qui,  5  la  suite  d’une  angine  legere  eut  un  vertige  intense  avec 
nystagmus  vers  le  cote  sain.  Inexcitabilite  de  l’appareil  vestibulaire. 
Vomissements.  Troubles  de  l’equilibre.  Paralysie  faciale.  Hypoes- 
thesie  dans  le  domaine  du  trijumeau  et  herpes  de  l’oreille.  Rougeur 
diffuse  du  tympan.  Acuite  auditive  normale.  La  paracentese  montre 
que  l’oreille  moyenne  est  normale.  II  s’agit  d’une  polynevrite  cere- 
brale  dans  le  genre  de  celle  decrite  pour  la  premiere  fois  par 
F  ranckl-Hochwart. 

Le  malade  gudrit  sans  traitement.  L’appareil  vestibulaire  rdcupera 
son.excitabilite. 


Presentation  de  sequestres,  par  Reis.  —  L’auteur  presente  plu- 
sieurs  sequestres  (os  tympanal  et  une  partie  du  lima?on)  qu’il  a 
extraits  du  conduit  auditif  d’un  enfant  de  22  mois.  Guerison  conse¬ 
cutive  rapide  de  la  suppuration  fetide. 

V.  Urbantschitsch  rappelle  un  cas  semblable.  II  s’agissait  d’une 
otorrhee  fetide  qui,  apres  sequestration  de  l’os  tympanal,  cessa. 


Stance  du  24  janvier  i  908. 

Communication  provisoire,  par  Hammerschlag.  —  L’auteur  a  prd- 
sentd  l’an  dernier  un  enfant  atteint  de  surdi-mutite  hereditaire,  avec 
albumine,  cryptorchidie  et  idiotie  assez  marquee.  L’examen  des 
troubles  de  la  marche  fitconclure  5  la  maladiede  Friedreich  l. 

L’hdrddite  de  l'ataxie  hereditaire  et  de  la  surdite  parle  en  faveur 

1.  Cf.  un  article  recent  :  Prof.  Chispolti  :  Malattia  di  Friedreich  in  una 
bambina.  Policlinico  (Section  medicale),  mars  1908. 
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du  rapport  de  dependance  des  deux  affections;  un  autre  fait  qui 
serait  aussi  un  argument,  c’est  la  frequence  des  malformations  (cryp- 
torchidie,  etc.)  qu’on  trouve  dans  les  deux  maladies;  enfln,  la  rela¬ 
tion  de  ces  deux  affections  avec  l’idiotie  congenitale  n’est  pas  un  fait 
4  dedaigner. 

A  l’avenir,  il  faudra  chercher  les  symptomes  de  l’ataxie  hereditaire 
ou  d’autres  maladies  herdditaires  du  systeme  cerebro-spinal  chez 
les  enfants  atteints  de  surdi-mutite  congenitale.  Peut-etre  alors 
verra-t-on  que  certains  troubles  d’equilibre  chez  les  sourds-muets  ne 
sont  pas  sous  la  seule  dependance  de  l’appareil  statique  periphe- 
rique,  mais  qu’il  est  possible  que  l’appareil  statique  central  (cervelet, 
voies  cerebelleuses)  joue  un  r61e. 

Frey  a  montre  que  chez  les  sourds-muets,  ce  n’est  pas  l’etat  de 
1’appareil  vestibulaire  qui  regie  l’intensitd  du  rdflexe  rotulien,  mais 
bien  la  nature  de  la  surdite  ’.  congenitale  ou  acquise. 

Barany.  Les  resultats  d’Hammerschlag  concordent  avec  ce  qu’on 
observe  chez  les  sujets  ayant  eu  une  meningite  cerebro-spinale. 
Chez  eux,  les  troubles  d’equilibre  sont  dus  sans  doute  non  aux 
troubles  de  l’appareil  vestibulaire,  mais 4  ceux  d’autres  centres. 

Alexander.  Les  troubles  de  coordination  n’existent  que  si  le  cer¬ 
velet  est  atteint ;  done,  quand  le  labyrinthe  statique  sera  malade, 
l’existence  de  ces  troubles  indiquera  une  participation  du  cervelet. 

Ruttin.  Dans  un  cas  d’ataxie  cerebelleuse  avec  vertiges,  vomisse- 
ments,  troubles  d’equilibre,  il  y  avait  une  meningite  edrebro-spinale 
guerieaepuis  trois  mois.  Les  troubles  ne  peuvent  done  pas  etre  rap- 
portes  al’appareil  vestibulaire. 


Exostose  du  cercle  tympanique,  par  Ernest  Urbantschitsch.  — 
L’exostose  part  de  la  peripherie  postero-inferieure  du  cercle  et  a 
2 mill.  3/4  de  large  sur  5  de  long;  entre  elle  et  la  partie  inferieure  du 
cercle,  il  y  a  un  reste  de  tympan ;  perforation  seche  au-dessus  de 
l’exostose ;  on  peut'  voir  la  paroi  labyrinthique  couverte  de  petites 
hyperostoses.  Le  malade  avait  eu  une  otite  suppuree  ayant  dure 
1  ans,  pendant  son  enfance. 


Nouvelle  methode  pour  la  demonstration  de  la  surdite  unilate- 
rale,  par  Barany.  —  Le  principe  est  le  suivant  :  produire  dans  le 
conduit  de  l’oreille  saine  un  bruit  si  intense  que  celle-ci  soit  mise 
hors  de  cause  dans  Facte  auditif.  Ce  que  le  patient  entend  n’est  done 
plus  entendu  que  par  l’oreille  4  examiner. 

L’execution  est  la  suivante  :  on  introduit  dans  l’oreille  saine  une 
olive  percee  de  trois  ouvertures ;  par  l’une,  pdnetre  de  l’eau,  qui 
ressort  par  la  seconde ;  par  la  troisieme  ouverture,  on  insufile  de 
Fair  dans  l’oreille.  Le  murmure  de  l’eau  rend  cette  oreille  sourde. 
On  pourra  recouvrir  l’olive  d’un  condom  pour  eviter  de  mouiller 
l’oreille.  Le  resultat  sera  le  meme. 
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Presentation  de  malades,  par  Barany. 

1°  Malade  a  laquelle  on  a  enleve  le  labyrinthe  gauche;  l’oreille 
saine  etant  fermde,  elle  entend  la  conversation  a  un  metre,  la  voix 
chuchotee  au  contact. 

2°  Malade  entendant  normalement  k  droite.  L’oreille  gauche 
entend  la  conversation  a  1  metre,  le  chuchotement  au  contact,  et, 
parfaitement  par  le  tube  acoustique. 

Frey.  II  est  indubitable  que  chez  ces  sujets  les  ondes  sonores  sont 
prises  physiquement  par  l’oreille  sourde  et  conduites  a  l’oreille 
saine,  sans  que  l’oreille  sourde,  ne  servant  que  de  lieu  de  passage, 
les  utilise  pour  la  perception. 


Nouvelle  methode  d’operation  des  tumeurs  du  nerf  acoustique, 

par  Barany.  —  Elle  consiste  k  mettre  a  nu  l’angle  ponto-cerebelleux 
par  ablation  totale  de  la  pyramide,  jusqu’a  la  carotide  et  au  bulbe  de 
la  jugulaire.  La  methode  diminuant  le  choc  operatoire,  il  n’y  a  plus 
de  deplacement  du  cervelet,  les  chances  de  mort  sont  ainsi  dimi- 
nudes. 


Presentations,  par  Ruttin. 

1°  Abces  du  lobe  temporal. 

2°  Nevrite  (?)  du  rameau  vestibulaire  du  nerf  acoustique. 

3°  Femme  avec  affection  isolee  du  rameau  cochleaire,  probable- 
ment  d’origine  rhumatismale.  II  y  eut  en  meme  temps  des  douleurs 
articulaires.  La  surdite,  survenue  de  fa?on  brusque,  sans  pheno- 
menes  vestibulaires  ne  s’est  pas  amendee. 

4°  Sarcome  cerebral.  II  existe  de  la  diminution  de  la  fonction  de 
l’appareil  vestibulaire  droit  avec  nystagmus  anormal  consecutifs  aux 
excitations  caloriques. 

b°'S6queslre  dtendu  de  toute  la  pyramide. 


Presentation,  par  Leidler.  —  La  malade  a  subi  h  gauche  Topera- 
tion  radicale.  Apres  rotation  (10  k  12  fois),  elle  ne  presente  aucune 
soi’te  de  nystagmus  bien  que  les  deux  labyrinthes  aient  les  reactions 
caloriques  et  galvaniques  typiques  ;  cet  dtat  existait  avant  l’opera- 
tion. 


III.  —  SOCIETE  DANOISE  D'OT 0-LA R  YNGOL OGIE 
President :  Prof.  H.  Mygind 
Secretaire  :  Mahler 
Compte  rendu  par  Jorgen  M6ller 
Traduction  par  M.  Bloch  (de  Paris). 

52e  Stance  :  26  janvier  1 908 

De  l’amputation  de  l  epiglotte  dans  la  tuberculose  laryngee,  par 

Jorgen  Moller.  —  Dans  ces  deux  dernieres  annees,  Mailer  a  pra- 
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tiquedix  fois  l’amputation  de  l’epiglotte  au  cours  de  tuberculose 
laryngee.  Void  quels  furent  les  resultats  de  l’operation  :  4  malades 
furent  gueris  radicalement(ilspurent  etre  suivis  respectivement  pen¬ 
dant  2  ans,  6  mois,  3  mois  et  un  mois).  Dans  4  cas,  la  dysphagie 
cessa  :  l’un  de  ces  malades  mourut  plus  tard  de  tuberculose  cere- 
brale.  Un  autre  succomba  par  tuberculose  pulmonaire  et  a  la  suite 
de  lesions  bacillaires  tres  etendues  des  muqueuses.  Un  autre 
malade  est  encore  en  traitement. 

Dans  tous  les  cas,  l’amputalion  fut  pratiqude  au  moyen  de  la 
guillotine  d’ Alexander  et  concerna  toute  la  partie  libre  de  l’dpiglotte. 
Une  fois  seulement,  on  ne  put  parvenir  a  aller  aussi  bas  qu’on 
aurait  voulu,  par  suite  des  efforts  que  faisait  le  malade  pour 

Pendant  les  deux  premiers  jours  qui  suivent  l’intervention,  on 
observe  une  certaine  dysphagie  qui  ne  depasse  pas  quant  a  son 
degre,  les  douleurs  lors  de  la  deglutition  qui  ont  necessity  l’ampu- 
tation  :  l’liemorragie  n’est  pas  importante. 

Un  cas  prdsentait  un  intdret  tout  parliculier  :  il  s’agissait  d’une 
tuberculose  laryngee  grave  avec  ldsions  tres  etendues  et  cependant 
les  poumons  n’etaient  atteints  que  legerement ;  peut-elre  meme  les 
ldsions  pulmonaires  etaient  douteuses. 

L’affection  etait  rebelle  b  tout  traitement  depute'  longtemps  :  ce 
n’est  qu'a  la  suite  de  l’amputation  de  l’dpiglotte  que  l’on  observa  une 
retrocession  des  lesions  et  finalement  on  put  obtenir  une  guerison 
complete. 

Schmiegelow  a  pratique  cette  operation  dans  un  certain  nombre 
de  cas :  il  emploie  la  curette  double  de  Krause  et  ne  fait  pas  une 
amputation  complete.  La  dysphagie  constitue  l’indication  operatoire 
la  plus  frequente.  Schmiegelow  a  observe  de  nombreux  cas  ou, 
apres  amputation  partielle  de  l’epiglotte,  la  dysphagie  a  disparu; 
condition  primordiale  pour  qu’une  tuberculose  laryngee  puisse 
gudrir. 

Klein  recommande,  avant  de  recourir  a.  l’amputation  de  1  epi- 
glotte,  de  tenter  un  traitement  mixte  (mercure  et  iodure  de  potas¬ 
sium),  meme  quandil  n’y  a  aucune  presomption  de  syphilis. 

Mygind  est  tres  satisfait  de  l’emploi  de  la  guillotine  d’Alexander 
pour  l’amputation  de  l’epiglotte. 


Presentation  d’une  trachee  dont  la  bifurcation  est  enqlobee  par 
un  sarcome  a  cellules  rondes  reticulaire  geant,  par  Schmiegelow. 
—  Par  places  la  tumeur  a  envahi  la  trachee.  Il  s’agissait  d’un  homme 
Age  de  60  ans  qui,  pendant  I’dte  de  1907,  avait  dte  prisde  quintes  de 
toux  et  d’enrouement.  En  octobre  on  observa  une  paralysie  recur- 
rentielle  droite.  —  Addnopathie  sus-claviculaire,  puis  oeddme  consi¬ 
derable  des  membres  superieurs.  La  toux  est  ,accompagnee  d  expec¬ 
toration  de  masses  muco-purulentes,  mdlangees  de  sang  et  a  bon- 
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Mantes.  La  respiration  devint  de  plus  en  plus  difficile,  striduleuse. 
Peu  de  temps  avant  la  mort,  se  developpa  un  epanchement  sereux 
dans  la  plevre  droite. 

A  l’autopsie,  la  trachee  et  les  deux  bronches  sont  entourees  de 
masses  sarcomateuses  volumineuses  :  la  bronche  droite  est  compri- 
mee,  sa  paroi  est  en  partie  envahie  par  la  tumeur.  Diagnostic  histo- 
logique  :  sarcome  reticulaire  a  cellules  rondes. 

Au  debut  de  la  maladie,  on  tenta  la  tracheoscopie  directe,  mais  le 
malade  se  montra  tellement  rebelle  a  tout  essai  qu'il  fallut  y 
•renoncer.  _ 

Presentation  de  photographies  d’un  cerveau  avec  sarcome  volu- 
mineux  de  la  circonvolution  frontale  moyenne  droite,  par  Schmie- 
gelow.  —  La  tumeur  du  volume  d’un  ceuf  de  canard  etaitlimitee  tres 
■nettement  par  un  sillon  :  en  arriere  elle  atteignait  la  circonvolution 
frontale  ascendante,  toutefois  sans  l’avoir  lesee. 

II  s’agissait  d’un  homme  de  29  ans,  admis  &  l’Hopital  Saint-Joseph, 
-le  30  novembre  :  le  debut  de  l’affection  remontait  au  milieu  du 
mois  d’octobre. 

Comme  symptomes,  ce  malade  presentait  des  vertiges,  des  vomis- 
sements,  de  la  cephalee.  Plus  tard  apparut  une  paralysie  de  la 
VI®  paire  a  droite  :  stase  papillaire  bilaterale  et  demarche  ataxique 
•avec  tendance  a  la  chute  vers  la  droite. 

On  pensaa  une  tumeur  de  l’hemisphere  cerebelleux  droit  et  Ton 
mit  a  nu  le  cervelet  apres  ablation  de  l’ecaille  de  1’occipital.  Le 
malade  supporta  tres  bien  l’operation.  La  dure-mere  ne  fut  incisee 
que  12  jours  apres.  On  ne  constata  rien  d’anormal  sur  le  cervelet; 
-on  ne  put  examiner  tout  l’hemisphere  ainsi  que  la  paroi  interne  du 
rocher.  Cette  operation  pourrait  done  servir  de  prelude  a  des  inter¬ 
ventions  sur  la  region  du  meat  auditif  interne. 


Presentation  d’instruments,  par  P.  Tetens  Hold.  —  L’auteur 
presente  l’arsenal  instrumental  construit  par  Brunnings  pour  la 
pratique  de  la  bronchoscopie  et  de  l’oesophagoscopie. 


Enfant  d'un  an  chez  lequel,  5  jours  auparavant,  on  a  pratique  une 
trepanation  bilaterale  de  la  mastoide  avec  suture  immediate,  par 

H.  Mygind.  —  Le  jour  precedent,  lorsqu’on  enleva  le  pansement  on 
constata  un  eczema  assez  intense  qui,  d’ailleurs,  s’est  ameliore 
•depuis  quel’enfant  ne  porte  plus  de  pansement. 

Un  cas  de  paralysie  recurrentielle  double  d’origine  incertaine. 

par  H.  Mygind. 

Un  cas  d’ulceration  profonde  syphilitique  du  naso-pharynx  avec 
fistule  allant  d’une  part  k  la  peau  exterieure  et  se  prolongeant 
d'autre  part  par-dessus  le  bord  superieur  de  l’atlas,  par  H.  Mygind. 
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IV.  -  SOCIETE  AMERICAINE  D'OTOLOGIE 

QUARANTINE  REUNION  ANNUELLE,  h6tEL  ARLINGTON 

Washington,  7  et  8  mat  1907. 

Compte  rendu  par  G.  Didsbury  (de  Paris). 

(Suite). 

Un  cas  de  masto'idite  avec  abces  epidural;  Operation  et  guerison 

raeide,  parW.  Sohier-Bryant  (de  New-York).  -  Cette  observation 
a  ceci  de  remarquable  que,  en  depit  de  l’importance  de  1  operation, 
la  guerison  complete  eut  lieu  en  6  jours,  la  guerison  de  la  plaie 
opdratoire  ayant  eu  lieu  en  3  jours  par  premiere  intention.  II  s  agis- 
sait  d’une  jeune  fille  de  16  ans  d’un  excellent  etat  general. 

Dn  argument  pour  la  ligature  preliminaire  de  la  jugulaire  interne 
dans  le  trditement  de  la  thrombose  du  sinus  lateral,  par  H.  O.  Reik 
(de  Baltimore).-  L’auteur  passe  en  revue  l’histonque  de  la  question,, 
puis  a  la  question  :  l’intdret  du  malade  demande-t-il  la  ligature  de  la 
veine  iugulaire  interne  ?  il  repond  afflrmativement  en  se  basant sur 
la  statistique  suivanle  :  sur  42  cas  ou  la  ligature  ne  ut  pas  prati¬ 
que,  18  operes  guerirent  et24  moururent,  ce  qui  fait  43  /„  de  gue- 


Inversement  sur 
risons). 


24  ligatures,  21  operas  guerirent  (75  °/0  de  gud- 

Eseconde  partie  du  probleme  :  la  ligature  doit-elle  prdcdder  ou 
suivre  l’evacuatiori  du  sinus  ?  merite  une  discussion. 

D’apres  les  statistiques,  les  meilleurs  resultats  sont  obtenus 
lorsque  la  ligature  precede  l’evacuation  du  sinus  :  h  ce  sujet,  1  au¬ 
teur  a  dressd  une  table  de  70  cas  oil  sont  notes  les  points  suivants  : 
nombre  de  guerisons,  nombre  de  morts,  cas  aigus  ou  chromques, 

avec  ligature  de  la  jugulaire,  ou  sans  ligature. 

La  conclusion  de  l’examen  de  ce  tableau  est  qu  avec  la  ligature 
preliminaire  on  a  88  °/„  de  succes,  et  une  convalescence  courte  : 
inversement  sans  ligature,  les  guerisons  qm  s  obtiennent  sont 

longues  et  varient  d’une  semaine  htroismois. 

La  difference  du  rdsultatne  s’explique  pas  seulement  par  la  difle- 
rence  des  cas,  mais  bien  par  ce  fait  que  la  manipulation  d  un  sinus 
thrombose  deverse  dans  la  circulation  des  particules  septiques,  ce 
qui  ne  peut  plus  se  produire  lorsque  la  voie  par  ou  peut  se  propager 
l’infection  est  dordnavant  fermde. 

Un  cas  de  thrombose  bilaterale  du  sinus  lateral;  guerison,  par 

E.  Gruening  (de  New-York).  -  II  s’agit  de  l’observat.on  d  une 
femme  de  22  ans  dont  le  cas  fait  partie  des  3  a  4  faits  ou  on  nota  la 
guerison,  en  depit  de  la  thrombose  bilatdrale  des  sinus  latdraux. 

La  malade  passa  par  les  pdrils  les  plus  grands  (y  compns  de  volu- 

mineux  abces  me  taslatiques). 

Le  point  le  plus  remarquable  de  cette  observation  reside  dans 
1’absence  de  symptomes  en  rapport  avec  les  troubles  de  circulation 
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intra-cdrdbrale.  Le  symptome  principal  de  l’obstruction  de  la  circu¬ 
lation  veineuse  residait  dans  la  nevrite  optique  bilaterale,  ce  symp¬ 
tome  existait  avant  toute  intervention  sur  les  sinus. 

Comme  la  jugulaire  du  c6te  gauche  n’avait  pas  ete  lide,  le  sang 
veineux  probablement  retourna  librement  par  la  jugulaire  externe 
et  les  veines  de  la  face.  Un  intervalle  d’une  semaine  ayant  separe  les 
deux  operations  sur  les  sinus,  un  temps  sufflsant  avait  ete  laiss6 
pour  l’etablissement  de  la  circulation  compiementaire. 


Deux  cas  de  thrombose  du  sinus  lateral  presentant  des  carac- 
teres  inaccoutumes,  par  J.E.  Sheppard  (de  Brooklyn).  —  Dans  lede- 
cours  d’une  otite  post-scarlatineuse,  chez  un  gargon  de  7  ans,  une 
tumefaction  post-mastoidienne  se  produisit  tout  a  coup  avec  fluctua¬ 
tion.  Le  conduit  ne  contenait  pas  de  pus,  le  tympan  montrait  une 
perforation  recemment  fermee.  La  temperature  etait  de  plus  de 
41°.  La  mastoide  fut  immediatement  ouverte,  elle  contenait,  en  plus 
du  pus  et  des  granulations,  une  substance  particuliere,  molle,  don- 
nant,sousla  curette,  une  sensation  de  fromage  suisse.  Une  incision 
transversale  mena  dans  la  tumefaction  post-mastoidienne  :  contre 
toute  attente,  elle  ne  contenait  pas  de  pus,  mais  seulement  au  centre 
une  surface  d’aspect  necrose  et  le  perioste  etait  encore  adherent  et 
d’aspect  normal.  En  dcartant  le  perioste,  l’os  fut  mis  k  nu  et  le  sinus 
lateral  decouvert :  sa  paroi  etait  epaissie  et  on  avait  la  sensation  du 
sang  qui  coulait  sous  une  couche  dpaisse. 

En  l’absence  de  signes  pyohemiques  on  pouvait  croire  que  le  cail- 
lot  n’etait  pas  infecte,  mais  la  plaie  fut  neanmoins  laissee  ouverte 
pour  permettre  des  investigations  ulterieures.  II  y  eut  une  gudrison 
complete. 

Les  points  a  signaler  dans  ce  cas  sont  les  suivants  :  la  supposition 
d’un  vaste  abces  sous-perioste  etait  erronde,  —  il  n’y  avait  pas  de 
thrombose  sinusale,  mais  seulement  un  caillot  parietal  adherent  non 
infectd. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  malade  de  76  ans,  convalescent  de 
pneumonie  double,  depuis  IS  ans,  myxoeddmateux  et  qui,  a  la  suite 
d’un  mois  d’dcoulement  d’oreille  eut  des  signes  de  mastoidite  avec 
hautes  temperatures.  En  ddpit  de  l’dtat  gdndral  antdrieur  tres  grave 
du  malade,  une  operation  fut  pratiqude.  Le  sinus  fut  mis  k  nu 
sans  etre  ouvert  :  la  tempdrature  restant  dlevde,  l’opdrateur  se 
ddcida  k  l'ouvrir;  k  l’ouverture,  un  peu  de  sang  vinl  du  c6td  du  pres- 
soir  d’Hdrophile,  mais  pratiquement,  rien  ne  coula  par  le  cotd  du 
bulbe  de  la  jugulaire.  Apres  de  cruelles  alternatives,  l’opdrateur  ne 
se  decida  pas  k  lier  la  jugulaire.  Durant  la  convalescence,  il  y  eut 
deux  pdriodes  d’inflltration  manqude  du  cou  et  une  parotide  bilate¬ 
rale  avec  delire  nocturne.  Le  malade  guerit  completement. 


Points  controverses  de  l’anatomie  du  tympan,  par  Alex,  Randall 
(de  Philadelphie).  —  Il  convient  de  signaler  cet  important  article 
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d’anatomie  qu’accompagne  une  superbe  planche  contenant  de 
breuses  figures  du  plus  haut  interet. 


Quelles  sont  les  indications  pour  pratiquer  l’operation  radicale 
ou  operation  de  Stacke,  par  James  Mac  Kernon  (New-York). 
L’auteur  se  demande  si  cette  operation  est  toujours  parfaitement 
iustifiee  et  si  la  guerison  ne  pourrait  s’obtenir  par  des  precedes  plus 
simples.  Les  indications  pour  l’auteur  sont  :  1°  la  presence  de 
sequestres  dans  l’oreille  moyenne  avec  ou  sans  cholesteatome  ; 
2°un  ensemble  de  symptomes  tels  que,  cephalalgie  centrale  ou  loca¬ 
lise  du  cote  malade,  vertige  intermittent,  nausees  et  vomissements, 
douleurs  intermittentes  par  retention  de  pus,  demarche  vertigineuse 
dans  les  cas  avancds,  pus  odorant.  L’auteur  attache  beaucoup  d’im- 
portance  a  la  presence  de  sequestres  comme  indication  operatoire. 
II  ne  faut  pas  confondre  un  os  recemment  denudd  avec  un  sdquestre. 

Dans  d’autres  cas,  lorsqu’on  trouve  un  tympan  epaissi  avec  une 
petite  perforation  haut  situee  avec  un  pus  concret  et  odorant  on 
conclut  a  l’intervention  :  c’est  une  conclusion  peu  sage;  car  un 
grand  nombre  de  cas  semblables  sont  gueris  par  les  autres  moyens. 

Dans  les  otites  infectieuses  de  longue  durde  des  enfants,  l’auteur 
recommande  la  large  ouverture  du  tympan  et  l’ouverture,  s’il  y  a 
lieu,  de  la  mastoide. 

Quant  k  la  question  de  savoir  pendant  combien  de  temps  on  peut 
avec  sagesse  continuer  le  traitement  conservateur,  l’auteur  fixe  la 
durde  de  deux  mois  a  quatre  mois,  parlant  en  gendral,  et  sauf  indi¬ 
cations  prdcises. 

La  conservation  de  l’audition  ne  se  met  pas  en  balance  avec  les 
avantages  de  l’operation  lorsqu’il  y  a  une  complication  intra-cra- 
nienne.  . 

D’apres  l’expdrience  de  l’auteur  la  rapidite  de  la  guerison  ne 
s’obtient  pas  en  faisant  une  grelfe  epidermique  dans  la  cavite  de 
l’oreille  moyenne  mais  bien  en  faisant  disparaitre  avec  le  plus  grand 
soin  les  moindres  vertiges  de  la  maladie. 


Remarques  anatomiques  concernant  le  probleme  de  la  perception 

des  sons,  par  Geo  E.  Shambaugh  (de  Chicago).  —  Ce  travail  est  dga- 
lement  publie  avec  des  planches  dans  V American  Journal  of  Ana¬ 
tomy ,  vol.  VII,  n°  2,  1907. 


Un  cas  d’otite  chronique,  hemorragie  dans  le  canal  auditif 
externe  ;  perforation  de  la  paroi  pharyngee  avec  hemorragie  fatale 
provenant  de  la  veine  jugulaire  interne,  par  T.-L.  Jack  etT.-Il. 
Verhoeff  (de  Boston).  —  Les  renseignements  cliniques  sur  ce  cas 
dtaient  les  suivants  :  enfant  de  2  ans  1/2,  aucune  maladie  antdrieure, 
suppuration  de  l’oreille  droite  depuis  quelques  jours  et  depuis  une 
semaine  gonflement  rdtro-auriculaire  et  cervical.  Dans  le  meat  droit, 
beaucoup  de  sang  coagule.  Une  abondante  hemorragie  par  la  bouche 
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et  le  nez  fit  perir  l’enfant.  A  l’autopsie,  caillots  sanguins  dans  le  nez 
et  le  conduit  auditif  externe  droit.  Au-dessous  et  legerement  en 
arriere  du  meat,  tumefaction  de  la  grosseur  d’une  olive  un  peu  ecchy- 
motique.  La  partie  du  rocher  qui  contenait  la  carotide  primitive  et 
la  jugulaire  interne  etait  infiltree  de  sang  par  une  vaste  extravasa¬ 
tion  qui  communiquait  avec  le  pharynx  par  une  ouverture  situfe 
tout  pr&s  de  l’orifice  de  la  trompe  d’Eustache.  Cette  masse  de  sang 
s’dtendait  vers  l’angle  de  la  machoire  en  constituant  la  tumefaction 
ci-dessus  mentionnee  et  communiquait  avec  la  lumiere  du  conduit 
auditif  externe. 

Le  tympan  est  intact,  mais  retracte  et  soude  aupromontoire  (signe 
d’ancienne  suppuration).  La  caisse  et  la  trompe  contiennent  un 
exsudat  abondant  mais  d6pourvu  de  sang.  Les  osselets  sont  sains. 

L’autopsie  est  completee  par  un  examen  histologique. 

Le  diagnostic  verifie  etait  :  otite  moyenne  chronique.  Abces  der- 
riere  l’os  temporal  du  au  streptocoque. 

Perforation  de  la  veine  jugulaire  interne. 

Ilematome  infecte.  Hemorragie  dans  le  conduit  avec  perforation 
de  la  paroi  pharyngee  et  mort. 


Meningite  sere  use,  par  Terry-Smith  (de  Hartford.  Connecticut).  — 
II  s’agit  d’une  complication  dans  le  cours  d’une  otorrhde  chez  un 
homme  de  46  ans.  La  pression  au  niveau  de  la  region  temporo-sphe- 
noidale  droite  etait  tres  douloureuse,  aussi  les  sympt6mes  de  menin¬ 
gite  etant  tres  manifestes,  apres  l’ouverture  d’une  masto'ide  scldreuse 
qui  contenait  du  pus,  l’auteur  appliqua  une  couronne  de  trepan  au 
niveau  de  la  region  temporo-sphdnoi'dale  ;  le  centre  de  Tinstrument 
etant  place  sur  une  ligne  passait  par  le  plan  de  la  paroi  posterieure 
du  meat  et  un  centimetre  et  demi  environ  au-dessus  de  la  racine 
posterieure  de  l’apophyse  zygomatique . 

Aussitot  la  rondelle  d'os  enlevee,  la  dure-mere  fit  une  saillie  dans 
l’ouverture.  Pas  de  pulsations  cerebrales ;  les  meninges  ouvertes  par 
une  incision  cruciate  laisserent  echapper  la  valeur  d’une  tasse  & 
thd  de  liquide  sereux.  Le  cerveau  fut  alors  explore  dans  tous  les 
sens  avec  un  resultat  negatif.  La  guerison  survint  el  le  malade 
quitta  l’h6pital  21  jours  apres. 

La  cause  dtait  probablement  une  meningite  localisee  d’origine 
otique. 

Un  cas  de  rupture  du  tympan,  par  un  choc  regu  pendant  la  nata¬ 
tion  sous  Teau,  par  Henry  Wilson  Ring.  —  Le  blesse  eut  de  la  peine 
&  regagner  une  bouee  apres  avoir  regu  le  clioc  sous  l’eau.  II  etait 
dtourdi  et  vertigineux. 

Un  simple  traitement  antiseptique  eut  raison  de  la  plaie  tympa- 
nique  et  Taudition  reparut  normale  en  quelques  jours. 


SOCIETIES  SAVANTES 


937 


V.  —  SOCIETE  HOLLA  NDAISE  D'O  T0-IU1IN0- 
LARYNGOLOGIE 

XV L  Assemble  annuelle  les  16  el  77  novembre  1907  A  Utrecht. 
President  :  II.  Zwaardemacker  (d'Utrecht). 

Compte  rendu  parL.  REiNHOLD(deParis). 

Le  president  adresse  quelques  mots  au  membre  decede  Zaalberg. 
On  decide  de  deleguer  un  ou  plusieurs  membres  pour  la  fete  de 
Turck-Czermack,  a  Vienne. 

On  nomme  president  le  Dr  Moll  a  la  place  de  Zwaardemacker  qui 
ne  desire  pas  etre  reelu. 

Van  Anrooy  fut  reelu  comme  deuxieme  president  et  tresorier, 
tandis  que  Burger  demeure  secretaire  et  bibliotheeaire. 


Parent/.s  d’odeurs,  par  Zwaardemacker.  —  Le  president  montre 
un  olfactometre  &  melanges.  Neufodeurs  principals  (acetate  d’amyle, 
nitrate  de  benzine,  terebenthine,  bisulfate  ethylique,  gaiacol,  acide 
valerianique,  pyridine  et  skatol)  sont  eprouvees  par  la  solution  dans 
de  la  paraffine,  dans  des  buts  olfactometriques  et  on  etablit  le  mini¬ 
mum  perceptible.  Les  neuf  odeurs  sont  melangdes  de  36  manieres 
differentes,  deux  par  deux,  et  donnent  autant  de  combinaisons. 

Si  celles-ci  sont  choisie  judicieusement,  il  peut  y  avoir  de  la  com- 
fusion,  de  l’incertitude  et  aussi  l’absence  des  odeurs  principales. 

Les  chiffres  des  proportions  dans  lesquelles  cela  peut  arriver  sont 
sounds  a  l’assemblee,  reunis  en  tableau.  Ils  sont  consideres  comme 
une  quantite  determinee  que  Zwaardemacker  nomme  la  zone  de 
proportions  cardinales.  L’orateur  trouve  que  Pacetate  d’amyle,  le 
nitrate  de  benzine,  la  terebenthine  et  le  gaiacol  d’un  c6td  et  l’acide 
valerianique,  le  skatol  d’un  autre  cote,  sont  plus  ou  moins  parents, 
les  rapports  etablis  peuvent  etre  d’un  grand  interet  pour  l’indus- 
trie  de  la  parfumerie. 


Enseignement  des  begues.  — -Une  commission  nommde l’annde  pre- 
cddente  (Moll,  Mulder,  Schutter  et  Boorda)  a  etabli  le  rapport  qui 
fut  envoye  aux  membres. 

La  commission  donne  la  preference  k  des  ecoles  de  l’Etat  dans  les¬ 
quelles  les  enfants  peuvent  etre  internes  et  oil  des  maitres  tres 
capables  ne  s’occupent  que  de  1’enseignement  des  langues,  comme  k 
Copenhague  le  «  Stateninstitut  for  Talelidende  ». 

Burger  n’approuve  pas  ce  projet  et  crain t  les  frais  elevds. 

Kan  analyse  la  situation  a  Leiden  et  rapporte  qu’une  commission 
d’Etat  a  exprime  le  vceu  de  nommer  des  professeurs  de  langue  dans 
les  ecoles  du  royaume,  qui,  en  meme  temps  comme  professeurs- 
voyageurs,  peuvent  donner  l’enseigneme.nt  des  langues  dans  le  pays. 

Van  Arooy  rapporte  qu’h  Rotterdam  on  donne  ddjh  l’enseignement 
des  langues  aux  «  formschool  ». 

Arch,  de  Larynpol.,  1908.  N°  3.  60 
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Mulder  combat  les  scrupules  financiers  de  Burger,  ce  k  quoi  Bur¬ 
ger  et  Zwaardemacker  repondent;  finalement  Burger  propose  de 
faire  donner  un  apergu  ecrit  par  la  Societe  sur  cet  objet,  apergu  dont 
Mulder  serait  le  redacteur. 


Un  cas  d’inflammation  du  sinus  transverse,  par  Burger. 


Deux  cas  de  lupus  larynge'  gueris  par  la  galvanocaustique,  par 

Burger. _ 


Un  cas  d  abces  orbitaire  par  inflammation  de  l’os  ethmoide  et  de 
la  machoire  superieure  chez  une  jeune  fille  de  18  ans,  par  Burger. 
—  L’auteur  presente  une  jeune  fille  de  18  ans  chez  laquelle  ont 
apparu  en  meme  temps  la  suppuration  du  nez  etl’abces  orbitaire. 


De  l’anesthesie  locale  dans  les  operations  du  nez,  par  W.  Schil- 
peroart.  —  On  commente  en  detail  la  technique  et  on  cite  quelques 

Schilperoart  emploie  une  solution  de  cocaine  de  1-1/2  %  et  pour 
chaque  centimetre  cube  2  gouttes  de  solution  d  adrenaline  de  1%. 


Deux  cas  de  phlegmons  ligneux  compliques  du  cou,  par  W. 

H.  Brahat.  —  Le  premier  cas  concernait  une  flllette  de  10  ans.  11  y 
a  deux  mois,  l’enfant  eut  des  maux  du  cou  et  une  endure  au  bord  de  ■ 
la  machoire  inferieure ;  il  y  a  quelques  semaines  apparut  devant  le 
larynx  une  grosseur  dure  et  douloureuse,  la  bouche  et  le  pharynx 
etaient  normaux.  ' 

II  y  avait,  sur  toute  la  moitid  gauche  du  larynx,  une  endure  d  un 
rouo-e  pale  dure  et  douloureuse,  et  le  sinus  piriforme  gauche  etait 
tout  k  fait  ende.  L’enfant  n’avait  pas  de  fievre.  Une  ponction  d’epreuve 
dans  le  sinus  gauche  piriforme  eut  un  resultat  negatif. 

Peu  de  jours  apres,  l’endure  devint  plus  molle  au  cou,  devant  le 
larynx,  et  on  trouva,  apres  incision,  un  peu  de  pus  epais  en  deux 
endroits  contenant  des  strepto-  et  staphylocoques.  Les  endures  dis- 
parurent  spontanement  sans  traitement  et  deux  mois  apres,  1  enfant 
put  etre  congediee  comme  guerie. 

Un  deuxieme  cas  fut  vu  2  ans  auparavant  par  Brahat  se  rap- 
portant  k  une  angine  chez  un  homme  de  60  ans.  La  luette,  la  racine 
de  la  langue  et  la  paroi  latdrale  du  pharynx  etaient  durs  et  forte- 
ment  endes;  il  yeut  aussi  ici  une  guerison  spontanee. 

Le  troisieme  cas  fut  observe  chez  un  homme  de  49  ans.  L  endure 
dure  au  cou  au  menton,  k  la  moitie  droite  de  la  langue  et  k  la  paroi  | 
laterale  droite  du  pharynx,  s’est  produite  peu  k  peu  apres  une  angine 
apparue  4  mois  auparavant.  Brahat  considcre  ces  3  cas  comme  des 
/phlegmons  ligneux  que  Beclus  a  decnts  pour  la  premiere  fois. 
Reclus  recommande  pour  des  cas  pareils  du  serum  anti-diphteritique, 
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ainsi  que  d’autres  auteurs,  Raid,  Jodat;  mais  l’orateur  pretend  qu’ils 
gudrissent  spontanement  sans  therapeutique. 


Traitement  de  quelques  affections  des  canaux  lacrymaux  par  drai¬ 
nage  permanent  avec  un  fil  de  soie,  par  P.  Th.  L.  Kau.  —  an  eur 
rappelle  un  travail  du  professeur  Roster  et  de  lui-meme  qui  parut 
va  quelque  temps,  sur  ce  mode  de  traitement  dans  le  Tijdschrift 
voorGeneeskunde  et  cite  en  quelques  mots  l’histoire  de  la  naissance 
de  cette  mdthode.  _ 

Chez  un  patient  du  professeur  Roster,  souffrant  de  dacryob  enno 
rhee  et  en  meme  temps  d’embarras  du  nez,  on  sonda  le  canal  lacry- 
mal  et  on  introduisit  un  fil  de  fer  dans  la  sonde  creuse.  Dans  la  rhi- 
noscopie  anterieure  on  pouvait  percevoir,  sous  la  muqueuse  de  a 
paroi  laterale  du  nez,  des  mouvements  qu’on  executait  avec  le  fil  (le 
fer  Aucune  communication  ouverte  n’existant  avec  le  nez,  on  1 
une  incision  dans  la  muqueuse;  a  la  place  du  fil  de  fer,  sur  le  con- 
seil  du  professeur  Roster,  un  fil  de  soie  fut  introduit,  la  sonde  creuse 
fut  enlevee,  l’extremite  inferieure  du  fil  fut  retiree  du  nez  el  nouee- 
k  un  autre  bout  qui  provenait  du  siege  des  larmes;  Le  fil  fut  laisse 
plusieurs  jours  en  place  et  le  patient  guerit  bientot.  L  oratcur  cite 
plusieurs  cas  qui,  egalement  avec  grand  succes,  furent  trades  par 
le  drainage  permanent.  , 

On  expose  ici  les  difficulty  pouvant  surgir  lors  de  1  introduction 
du  fil  de  soie;  ce  sont  principalement  les  vanetes  en  grandeur  el 
confection  du  cornet  inferieur  et  du  bord  de  l’ouverture  pinlorme, 
qui  rendent  difficile  la  decouverte  du  bout  infdrieur  de  la  sonde 

creuse  dans  le  canal  inferieur  du  nez. 

Rau  indique  une  mdthode  simple  pour  faciliter  cette  manipulation. 
Par  infraction  du  cornet  inferieur  avec  un  spdculum  de  Rilhan  pom- 
la  rhinoscopie  moyenne  qu’on  glisse  et  ouvre  entre  le  cornet  et  la 
paroi  laterale  du  nez,  on  peut  voir  directement  la  sonde  creuse  et 
si  ce  n’est  pas  le  cas,  palper  facilement  avec  un  petit  hamegon  et 
mettre  le  fil  en  Evidence.  .  . 

On  montre  les  instruments  pour  les  drainages  permanents,  ains. 
que  quelques  photographies  stereoscopiques  de  patients  avec  le  hi 


Waller  Zeper  a  deja  traite  5  patients  par  le  drainage  et  en  est 
tres  content.  .  .  , 

Mulder  aussi  traita  quelques  patients;  il  trouva  lincis.on  du. 
cornet  la  plupart  du  temps  necessaire. 

Struycken  fait  ressortir  que  le  canal  lacrymal  est  aussi  quelque- 

fois  impdndtrable  pour  la  sonde. 

Le  president  fdlicite  MM.  Roster  et  Rau  sur  ce  nouveau  traitemenl. 


Demonstration  d’un  larynx  avec  formation  bilaterale  diverticnle 
d’un  enfant  de  seize  jours. 
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Un  odorat  anormal,  par  J.  Van  der  Hoeven  Leonhard.  —  L’au- 
teur  remarqua  dans  quelques  essais  pour  sentir  qu’il  ne  pouvait  pas 
sentir  de  l’eugenol,  tandis  qu’il  pouvait  tres  clairement  percevoir 
d’autres  matieres  a  odeur  comme  le  skatol,  meme  avec  une  attenua¬ 
tion  dont  d’autres  personnes  n’avaient  pas  la  moindre  sensation 
dans  l’odorat. 

Leonhard  a  essaye  son  odorat  avec  les  nouvelles  odeurs  de  Zwaar- 
demacker  et  il  y  a  trouve  differents  dcarts  dont  il  fait  la  demonstra¬ 
tion  graphique  a  I’assemblee. 

Les  rayons  de  Rontgen  au  service  de  rotorhinologie,  par  H.  Bur¬ 
ger.  _  On  fait  la  demonstration  de  beaucoup  de  photogravures  de 
Rontgen.  _ 

Une  methode  chrono-photographique  pour  l’etude  des  resonnantes 
et  quelques  resultats  obtenus  par  elle,  par  H.  Zwaardemacker.  — 
Si  on  introduit  l’extremite  superieure  de  l’aero-chronometre  de 
Zwaardemacker  dans  une  des  narines,  l’instrument  donne  un  resul- 
tat  qu’on  peut  enregistrer  chronophotographiquement;  comme  le 
demontre  des  courbes  presentees,  le  courant  d’air  qui  s’echappS 
du  nez  est  plus  grand  &  voix  basse  qu’a  haute  voix. 

Ainsi  que  Rousselot  et  Eyckmann  l’ont  dejk  demontre,  les  courbes 
prouvent  que  les  voyelles  precedentes  et  suivantes  sont  prononcees 
du  nez. 

Zwaardemacker  pense  que  cette  methode  peut,  peut-etre,  avoir  de 
la  valeur  pour  analyser  des  patients  dont  la  voix  est  nasale  (Kau, 
Leiden). 


VI.  —  SOCIETE  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  40  dicembre  4907. 

President :  Passow. 

Secretaire  des  Seances  :  Schwabach. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  L.  Reinhold  (de  Paris). 

Preparation  d’un  abces  du  cervelet  de  la  collection  de  Bruhl,  par 

0.  LEvy.  —  Au  bord  de  1’hdmisphere  du  cervelet  se  trouve  un  grand 
abces  de  la  grosseur  d’une  piece  de  5  pfennig  auquel  se  rattache  un 
abces  par  ramollissement  occupant  tout  l’hemisphere.  L’os  tem¬ 
poral  montre  une  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell,  de  la 
cariede  la  portion  pdtreuse  du  temporal.  Il  est  interessant  de  cons- 
tater  que,  malgrd  l’extension  du  processus,  il  n’y  a  pas  eu  de  symp- 
.  tdmes  pendant  le  cours  de  la  maladie. 


Abces  otogene  du  lobe  temporal  gauche,  par  Sonntag.  —  Jeuiie 
iille  de  22  ans  operde  et  guerie  dans  l’ete  1907. 
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11  v  avait  sur  le  cote  lateral  du  cote  oppose  de  la  paresie  faciale, 
des  spasmes'  des  extremity  et  de  la  precipitation  des  mouvements 
des  yeux  conjugues  vers  la  droite.  Sur  le  cotd  du  meme  nom,  paresie 
du  bras,  paralysie  de  la  jambe. 


Historique  et  preparations  d’un  abces  otique  du  cerveau  du  cote 
droit  avec  une  meningite  de  la  convexite  droite,  par  O.  Levy.  — 
II  v  avait  de  la  paresie  des  membres  du  c6te  opposd,  de  la  paresie 
faciale  du  c6te  oppose,  de  l’hemianopsie  homonyme  du  cote  gauche, 
plus  tard  de  la  paresie  des  fibres  du  releveur  de  la  paupiere  supe- 
rieure  et  du  sphincter  pupillaire. 


Traitement  sans  tampon  apres  operation  radicale,  par  Sontag.  — 
L’orateur  fait  un  rapport  suronze  operations  radicalesqui,  dans  1  ete 
1907  furent  traitees  sans  tampon  dans  la  policlinique  dirigee  par  le 
Dr  Briihl  et  par  lui,  d’apres  la  methode  indiqueepar  Muhlen,  Stein  et 
Gerber.  Les  resultats  nc  furent  pas  favorables,  excepte  pour  un  cas, 
ou  il  en  resultait  une  cavite  comp  Idle  merit  degagee. 

Jusqu’a  present,  3  cas  n’ont  pas  encore  ete  guens,  dans  lesquels 
il  v  a  des  cavites  retrecies,  remplies  de  secretions;  2  autres  cas 
durent  encore  etre  operes  apres  guerison  apparente  a  cause  d  affais- 
sement  de  la  paroi  posterieure  et  de  la  formation  des  fistules.  Les 
autres  cas  sont,  dans  l’idee  de  Stein  et  de  Muhlen,  en  etat  de  gueri¬ 
son,  la  cavite  etant  seche  et  epidermisee  ;  la  forme  originate  appor- 
tee  !»  l’opdration  n’est  pourtant  pas  reconnaissable.  L’antre  est  obli- 
tere  presque  dans  tous  les  cas.  Sur  11  cas  traites  en  meme  temps 
d’apres  la  methode  jusqu’ici  classique  avec  tamponnement  leger  et 
Cauterisation,  un  seul  presente  un  resultat  non  souhaite,  tous  les 
autres  gudrirent  avec  une  cavite- completement  ouverte.  La  plupart 
des  otologistes  n’executent  pas,  eux  non  plus,  le  tamponnement  de 
fa?on  a  ce  que  toutes  les  anfractuosites  et  sinus  soient  complete- 
ment  bouchees ;  ils  mettent  un  tampon  leger  non  pas  pour  retenir 
les  granulations,  mais  seulement  pour  mieux  eloigner  les  sdcre- 

Hirschfeld  a  traite  quelques  cas  sans  tampon,  mais  il  a  eu  des 
resultats  plus  favorables.  En  tout  cas,  les  cavites  sont  plus  petites 
qu’avec  le  traitement  au  tampon.  Dans  un  cas  traite  par  tamponne- 
menl  il  germa  sans  cesse  des  granulations  qu’on  a  du  souvent  enle- 
ver  et  cauteriser,  et  l’epidermisation  rapide  n’apparut  que  lorsqu  on 
eut  cesse  le  tamponnement  et  la  cauterisation.  En  tout  cas,  cette 
cavite  est  elle  aussi  tres  diminuee. 

H.  remarque  encore  qu’il  emploie  d’habitude  de  la  gaze  iodofor- 
mee  et  qu’il  en  est  tres  content. 

Il  a  egalement  une  impression  favorable  du  traitement  ulterieur 
sans  tamponnement.  Malgre  cela  il  ne  voudrait  porter  aucun  juge- 
ment  concluant.  5  cas  qui  ont  etd  traites  ulterieurement  sans  tarn- 
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pon  guerirent  en  5  semaines  1/2  ou  2  mois  i/2,  la  cavite  tympa- 
nique  n’etait  a  l’epoque  de  l’operation  qu’en  partie  ou  pas  du 
tout  epidermisee.  Dans  des  cas  ou  le  tympan  est  epidermise  a . 
1’epoque  de  l’operation  la  guerison  pourrait  etre  beaucoup  plus 
rapide.  La  rapidite  du  changement  de  pansement  est  un  avantage 
du  traitement  postoperatoire  sans  tampon,  en  2  minutes  le  panse¬ 
ment  est  fait,  les  espaces  ne  sont  pas  aussi  degages  qu’ils  l’elaient 
auparavant ;  ni  le  tympan  ni  l’antre  ne  sont  completement  visibles. 

Passow  a  des  deceptions  au  sujet  du  travail  qu’a  fait  paraitre 
M.  Zur  Miihlen  dans  Archiv  f.  Ohrenheilk.,  car  il  n’y  est  pas  prouve 
que  le  traitement  postoperatoire  sans  tampon  soit  meilleur.  II  n’y  a 
plus  aujourd’hui  un  otologiste  qui  tamponne  fortement ;  en  gene¬ 
ral  on  emploie  le  tampon  que  pour  drainer.  Mieux  vaut  decider 
dccas  en  cas  et  le  traitement,  dans  chaque  cas  isole,  doit  s’orienter 
d’apres  1’etat  de  la  plaie. 

Bruhl  ne  voit  dans  les  expositions  des  discussions  des  orateurs 
qu’une  confirmation  de  ses  propres  opinions  et  de  celles  de  l’ora- 
leur:  des  cavites  retrecies  de  la  sorte  ne  peuvent  pas  etre  conside- 
rees  comme  gueries.  Apres  les  experiences  faites,  il  ne  peut  que 
conseiller  de  ne  pas  continuer  les  essais  de  la  methode;  ce  qu’on 
atteint  souvenl  avec  un  traitement  ulterieur  a  tamponnement  leger 
n’est  qu’une  atresie  artificielle  de  l’oreille  dont  l’effet  est  annihile 
par  le  traitement  ulterieur  du  tamponnement  leger. 

Gross.mann,  d’apres  ses  experiences,  considere  comme  sujets  a  trai¬ 
tement  ulterieur  sans  tampon,  ceux  des  cas  qui  montrent  des 
grandes  apophyses  mastoideset  des  caisses  sans  granulations,  c’est- 
a-dire  des  cas  avec  perforation  au  p61e  superieur  et  avec  cholestea- 
tome.  Les  cas  qui  ne  sont  pas  propices  sont  ceux  dans  lesquels  se 
trouvent  des  granulations  dans  la  profondeur  du  canal  auditif  ou 
de  grandes  destructions  avec  carie. 

La  cavitd,  dans  ces  cas,  se  trouve'cloisonn^e  par  des  coulisses 
ctdes  brides. 

Sontag  (conclusion)  dit  que  l’adoption  d’un  procede  unique  pour 
le  traitement  ulterieur  n'est  naturellement  pas  acceptable.  11  est 
vrai  avec  Grossmann  que  des  cas  h  caisse  du  tympan  sans  granular 
tions  ct  les  perforations  du  pole  superieur  guerissent  plus  vite.  Les 
deux  cas  parlent  avant  toutes  choses  contre  le  traitement  ulterieur 
sans  tampon  dans  lesquels  on  a  du  reoperer  &  cause  de  la  recidive. 
On  n’a  pas  pu  confirmer  les  experiences  favorables  de  llirschfeld 
sur  les  gazes  isoformdes,  la  formation  de  granulations  apparutplus 
abondante  avec  l’emploi  des  gazes  isoformees. 
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.  ASSOCIATION  BOY  ale  DES  MtDECINS  HONGROIS 

SECTION  DE  LABYNGOLOGIE 

Budapesth,  10  mars  1908 
President  :  Prof,  be  Navbatil  (de Budapest). 

Compte  rendu  par  D.  de  Navbatil. 

Traduction  par  L.  Reinhold  (de  Pans). 

„„  cos  de  inpn.  an  nez  0. -  *  &£}£ 

,o.de,  ti-ichloracOtique  et 

Cas  de  retrecissement  ^TZl 

-  Entant  de  H  an.,  tracMolonam  P  r  | (  ’  ^ 

CS  A  >jr—- 

A.  Ibsai  recommande  la  fibrolysine  pour  ramollir  le  Ussu. 

Cas  d’ablation  endonasale  d  un  p°lyp®  j^polypeTtait  placed  par 
seur  d’une  pomme,  PaT^  cornet  moycn.  Demonstration 

l’intermediaire  d  un  pedicule,  sur  le  con  j 

de  preparations.  _ 

Cas  d  un  polype  de  la 

polypes  pddiculds  se  trouvaient  au  bord  de 

sinus  maxillaire.  _ 

Cas  de  lipome  de  l’amygdale,  par  A.  Ibsai.  —  Son  pedicule  etc 
tres  court.  _ 

Cas  da  rhin.litc,  par  D.  N™™.. 

— 

Communication  snr  l’ozene,  par  Steins.  —  (Statistique  p 
nant  de  la  clinique  du  professeurNavratil). 

Scion  l’auteur,  1’affection  est  plus  “ivie  dozene; 

chez  l’homme.  La  suppuration  es  mnus  pr6disp0serait  la 

l’ablation  des  tumeurs  d  ,  0nbier.  Dans  deux  cas 

muqueuse  de  la  cavite  nasale  agi  an  1  yeloppe  de  l’ozkie 

d’ablation  endonasale  de  fibromes,  il  s  est  develop? 

quelques  “es ^  les  sujets  presentant  la  configuration 

tySq^l’SL. ^seralntpredispoles  aux  maladies  precitees. 
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VIII.  —  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  LARYNGOLOGIQUE 

Stance  du  6  dicembre  190  7. 

President :  J.-B.  Ball. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Presentation  de  piece,  par  Alexander  Tweedie.  —  Le  Comite 
anatomo-pathologique  a  examine  la  piece  presentee  par  Alexander 
Tweedie  le  lep  novembre.  II  s’agit  d’un  adenome  du  cornet  moyen 
avec  proliferation  active  et  dilatation  des  acini.  II  existe  un  caillot  a 
la  surface,  indiquant  le  point  de  l’hemorragie  grave. 


Atresie  du  naso-pharynx,  par  C.  Potter.  —  Le  malade  Sgd 
de  21  ans  presente  de  la  gene  de  la  respiration  nasale.  La  luette 
n’existe  pas,  l’isthme  du  gosier  et  le  voile  presentent  les  signes 
d’une  ulceration  ancienne  cicatrisee.  Le  palais  est  adherent  a  la 
paroi  postdrieure  du  pharynx,  et  la  communication  entre  le  cavum 
et  l’oro-pharynx  est  reduite  a  un  orifice  pas  plus  large  que  celui 
d’un  catheter  tubaire.  L’epiglotte  est  infiltree  et  tordue,  recouvrant 
les  cordes  et  la  surface  interne  du  larynx,  qui  semhle  normale.  11 
n’y  a  ni  dysphagie,  ni  histoire  de  syphilis,  ni  signes  de  lesions 
cutanees.  II  y  a  4  ans,  on  lui  a  enlevd  un  volumineux  ganglion  du 

Cresswell  Baber  pense  qu’il  s’agit  d'une  ulceration  d’origine 
infectieuse,  comme  a  la  suite  de  la  scarlatine;  il  demande  aussi 
qu’on  fasse  l’dpreuve  de  la  tuberculine. 

De  Santi  est  d’avis  que  c’est  un  cas  de  lupus  du  voile;  il  n’est  pas 
d’avis  d’intervenir. 


Bride  formee  dans  le  larynx,  par  Herbert  Tilley.  —  Le  malade 
kge  de  30  ans  a  eu  des  accidents  de  syphilis  tertiaire;  il  presente 
une  curieuse  bride  dans  la  region  de  la  bandelette  ventriculaire 
gauche. 


Lepre  du  larynx  (piece),  par  Arthur  Evans.  —  Le  malade  kge  de 
21  ans,  natif  des  Indes  occidentales,  fut  admis  a  l’h&pital  des  Marins 
en  mai  1906.  La  premi&re  ulceration  de  la  face  dtait  apparue  2  ans 
et  demi  auparavant,  elle  guerit  au  bout  de  3  mois,  puis  reapparut 
apres  dix  mois  et  s’etendit  lentement.  Le  malade  ne  se  souvient  pas 
d’avoir  etd  expose  a  la  contagion. 

A  son  entree,  il  presentait  des  ulcerations  des  sourcils,  des  joues, 
et  le  nez  etait  detruit.  La  respiration  etait  bruyante  et  la  voix 
affaiblie  ;  il  y  avait  d’anciennes  cicatrices  sur  les  jambes  et  pres  du 
coude,  ces  plaques  etaient  aneslhesiques. 

A  Texamen  laryngoscopique,  on  trouve  l’epiglotte  plus  petite  que 
normalement,  a  bords  incurves  et  recouvrant  l’intdrieur  du  larynx. 
Le  malade  mourut  en  novembre  1906  ;  on  trouva  des  bacilles  de  la 
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lepre  dans  son  foie  et  dans  sa  rate.  La  piece  laryngee  montre  un 
retrteissement  marque  de  l’ouverture  superieure ;  l’epiglotte  est 
retr^cie  et  plissde,  et  ses  bords  sont  en  contact  avec  les  cartilages 
aryteno'ides,  phenomene  du  a  la  retraction  du  tissu  flbreux,  par 
suite  de  l’infiltration  cellulaire.  Les  cordes  semblent  normales. 

11  n’a  pas  etd  necessaire  de  pratiquer  la  tracheotomie  chez  ce- 
malade,  la  dyspnee  n’ayant  jamais  ete  assez  intense. 


Congestion  de  la  corde  vocale  droite,  par  Herbert  Tilley.  —  Le 
malade  est  age  de  46  ans  ;  il  a  perdu  la  voix  depuis  deux  mois  ;  pas- 
d’histoire  ni  de  tuberculose,  ni  de  syphilis.  Le  larynx  presente  une 
congestion  granuleuse  de  la  corde  droite,  avec  une  certaine  dimi¬ 
nution  de  la  motilite.  II  n’y  a  pas  eu  d’amelioration  par  le  traite- 
mentiodo-hydrargyrique.  II  y  a  lieu  de  se  demander  s  il  ne  s  agit  pas 
d’une  tumeur  maligne. 

Felix  Semon  malgre  l’unilateralite  de  la  lesion  pense  qu’il  s’agit 
d’une  simple  laryngite  chronique. 


Nodules  symetriques  des  cordes  chez  un  enfant  de  neuf  ans,  par 

Harold  Bar-well.  —  L’enfant  est  enroue  depuis  2  mois,  enrouement 
qui  augmente.  Il  n’est  pas  tres  fort,  mais  ne  presente  pas  de  signes 
de  tuberculose.  Il  ne  chante  pas,  et  ne  fail  pas  d’efforts  de  voix. 


Gomme  du  larynx,  par  Lawrence  Jones.  —  Le  malade,  coclier,. 
&ge  de  34  ans  fut  examind  le  2b  octobre  1907  ;  il  se  plaignait  de  gon- 
flement  croissant  du  cou,  et  de  perte  de  la  voix  depuis  14  mois. 
L’accident  syphilitique  initial  date  de  1897.  Il  presentait,  a  l’examen 
une  masse  dure,  arrondie  du  volume  d’une  mandarine',  adherente  a 
la  peau,  situee  au  c6te  gauche  du  cartilage  thyro'ide  et  repoussant  le- 
larynx  a  droite  et  s’etendant  en  bas  jusqu’au  premier  anneau  de  la 
trachee.  Il  n’y  avait  ni  dyspnee,  ni  stridor,  mais  la  voix  etait 
rauque.  Il  existait  une  masse  volumineuse  cedemateuse  au  niveau  de . 
l’arytenoide  gauche,  s’etendant  en  bas  jusqu  au  crico’ide.  La  bande- 
lette  ventriculaire  gauche  etait  repoussee  en  dedans  par  une  masse 
arrondie,  et  l’aryteno'ide  gauche  dtail  immobile.  On  diagnostiqua  une 
perichondrite  syphilitique  du  thyro'ide  et  de  l’arytenoide  et  proba- 
blement  aussi  du  crico'ide.  On  institua  le  traitement  iodo-hydrargy- 
rique  a  1’interieur  duquel  on  substilua  des  injections  de  benzoate  de 
mercure,  tandis  qu’on  administrait  par  la  bouche  de  l’iodoricino- 
leate  de  calcium.  Actuellement  la  masse  a  bien  diminue  de  volume 
etn'est  plus  rouge  ni  fluctuante,  le  larynx  est  en  voie  d’amelioration. 


Sarcome  bilateral  des  maxillaires  superieurs,  par  Arthur  Hut¬ 
chinson.  —  Le  malade  &gd  de  lb  ans  a  eu  de  l’obstruction  nasale, 
qui  s’etait  ameliordc  ;  cette  obstruction  reapparut  en  juillet  1906, 
accompagnee  de  gonllement  de  la  face  qui  augmenta  rapidement.  En 
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novembre  1906,  il  presentait  une  tumeur  dure  indolore,  symetrique 
des  deux  cotes  de  la  face,  elargissant  les  processus  alveolaires,  rem- 
plissant  les  fosses  canines,  et  abaissant  la  moitie  droite  du  palais. 
Les  dents  etaient  deplaeees.  La  paroi  externe  des  fosses  nasales 
dtait  refoulee  en  dedans  jusqu’h  la  cloison,  obstruant  la  cavite  nasale, 
d’ou  s’ecoulait  un  liquide  abondant  muco-purulent.  II  y  avait  aussi 
de  1’dpiphora.  Rien  dans  la  motilite  oculaire  et  l’acuitd  visuelle. 
A  la  transillumination,  toute  la  face  etait  sombre.  La  tumeur  fut 
examinee  £i  travers  la  fosse  canine  droite  ;  on  trouva  de  l’os  spon- 
gieux  remplissant  l’antre.  La  piece  extraite  fut  examinee  histologi- 
quement  et  reconnue  etre  formee  d’osteo-sarcome  a  cellules  fusi- 
formes.  Depuis  le  mois  de  novembre  1906  l’etat  du  malade  a  peu 
change. 

De  Santi  constate  que  l’examen  histologique  denote  la  presence 
de  sarcome,  ce  que  contredisent  l’histoire  de  la  maladic  et  la 
symetrie.  Je  pense  qu’il  s’agit  d’un  ostdome  diffus. 

Jobson  Horne  s’etonne  aussi  de  l’absence  de  metastase,  de  l’aug- 
mentation  locale  de  la  masse,  tandis  qu’avec  un  sarcome  l’enfant 
serait  dejh  mort. 

H.  Pegler  aflirme  que  les  lesions  constatees  au  microscope  etaient 
bien  celles  que  l’on  attribue  a  l’osteosarcome  h  cellules  fusiformes. 

Scanes  Spicer  dit  qu'il  a  vu  plusieurs  malades,  chez  lesquels  il  a 
enlevd  des  tumeurs  de  l’antre,  que  leshistologistes  ont  condamnees 
comme  sarcomateuses,  et  dont  les  porteurs  se  promenent  depuis 

Westmacott  pense  qu’il  s’agit  d’un  cas  de  leontiasis. 

Fitzgerald  Powell  est  de  cet  avis,  et  croit  que  cette  lesion  depend 
de  la  tuberculose  ou  de  la  syphilis. 

Smurtiiwaite  rapporte  un  cas  semblable  qui  guerit  par  une  ope¬ 
ration. 


Ulceration  laryngee,  par  P.  Watson.  —  Le  malade,  un  jardinier, 
6gd  de  34  ans,  se  plaint  de  raucite  de  la  voix  depuis  trois  ans,  rau- 
citd  qui  augmente  depuis  cette  epoque.  Il  a  eu  seulement  depuis 
quelque  temps  un  peu  de  secheresse  de  la  gorge.  Il  n’existe  aucun 
signe  de  lesion  pulmonaire.  Le  malade  est  marie  et  pere  de  trois 
enfants  bien  portants.  La  cordo  gauche  est  immobile  ;  clle  est  cou- 
verte  entierement  par  la  bandelette  ventriculaire  tumdfide,  lc  long 
du  bord  de  lhquelle  est  une  frange  avec  une  ulceration  circulaire 
superficielle.  Exterieurement,  il  existe  un  certain  gonflement  du 
c6te  gauche,  au  niveau  du  cricoide.  Les  mouvements  de  la  corde 
droite  ne  sont  pas  diminues. 

Barwell  pense  qu'il  s'agit  de  tuberculose. 


Petit  fibrome  enleve  de  la  corde  vocale  gauche,  par  Cyril  Hors- 
ford.  —  Pour  cette  operation  l’auteur  a  employd  an  nouvel  instru¬ 
ment  ?  consistant  en  un  porte-aiguille  destine  a  passer  une  aiguille 
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courbe  a  travel’s  l’epiglotte  et  a  relever  ainsi  cet  organe  au  moyen 
d'une  suture. 

Stuart  Low  dit  que  dans  le  cas  present  il  etait  impossible  de 
voir  les  cordes  a  cause  de  l’incurvation  de  l’epiglotte,  et  de  pra- 
tiquer  l’ablation  du  flbrome  sans  l’aide  de  cet  instrument. 

St-Clair  Tomson  remarque  l’ingeniosite  de  l’instrument  et 
son  utilite  dans  certains  cas,  et  aussi  combien  l’epiglotte  est  tole- 
rante  pour  les  interventions. 

Felix  Semon  dit  qu'un  instrument  semblable  a  ete  invente  il  y  a 
quelque  30  ans.  _ _ 

Sinusite  frontale  bilaterale  apres  l’operation,  par  Chichele 
Nourse.  —  La  malade  agee  de  27  ans  se  plaignait  de  ceplialalgie 
frontale  et  ^obstruction  nasale  avec  ecoulement  purulent  depuis 
plusieurs  annees.  Les  deux  narines  etaient  remplies  de  polypes  qui 
furent  enleves.  Les  deux  antres  furent  ponctionnes  et  laves  par 
l’orifice  intranasal  ;  on  y  trouva  du  pus  fetide.  Les  deux  sinus  fron- 
taux  furent  explores  au  moyen  d’une  canule  placce  dans  l’infundi- 
bulum.  On  trouva  beaucoup  du  pus  dans  le  sinus  droit  et  peu  dans 
le  gauche.  Le  traitement  fut  repete  troisou  quatre  foispar  semaine, 
le  pus  des  antres  cessa  d’etre  secrete,  mais  celui  des  sinus  frontaux 
ne  diminua  pas.  Ces  deux  derniers  furent  traites  par  le  procdde 
d’Ogston-Luc  le  24  octobre.  Les  deux  sinus  etaient  ctendus,  et  la 
cloison  qui  les  sdpare  avait  disparu.  La  plaie  se  rdunit  par  premiere 
intention.  L’antre  droit  fut  ponctionne  six  jours  apres.  Le  malade 
est  actuellement  gueri. 


Deux  cas  de  polypes  saignants  enleves  de  la  cloison  nasale,  par 
C.-A.  Parker  et  L.-H.  Pegler.  —  Dans  le  premier  cas,  le  polype 
etait  insert;  au  bord  superieur  d’une  ancienne  perforation  de  la  cloi¬ 
son  ;  il  avait  le  volume  d’une'  petite  cerise  et  faisait  saillie  dans  les 
deux  narines,  en  provoquant  de  l’obstruction  partielle.  Le  malade 
dprouvait  de  la  gene  nasale  et  des  epistaxis  depuis  14  ans.  La 
muqueuse  etait  seehe  et  erouteuse  ;  la  tumeur  n’a  pas  reapparu 
depuis  l’ablation. 

L’examen  histologique  presente  : 

1°  A  l’cxtdrieur  un  exsudat  fibrineux  et  des  caillots  sanguins,  et 
par  places  de  l’epithelium  pavimenteux,  represente  en  certains  points 
seulcment  par  un  rang  de  cellules  ;  2°  une  zone  sous-jacente  granu- 
leuse  formee  de  fibroplastes,  de  leucocytes  et  de  lymphocytes  ; 
3°  au  centre,  des  vaisseaux  et  des  lacuncs  sanguines  tres  larges,  et 
enfin  des  masses  cellulo-vasculaires  formant  un  reseau  dans  le  tissu 
conjonctif.  Les  cellules  endotheliales  tendent  a  se  grouper  autour 
des  vaisseaux.  Les  mailles  vasculaires  viennent  en  certains  points 
jusqu’a  la  surface. 

Dans  le  second  cas,  la  tumeur  avait  le  volume  d’une  feve  et 
etait  situee  au  niveau  de  l’espace  de  Kiesselbach  du  cote  droit.  Les 
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epistaxis  se  reproduisaient  depuis  six  semaines,  et  le  malade  est 
anomie  ;  il  a  ete  traite  il  y  a  dix  ans  pour  de  la  rhinite  seche. 
Depuis  1’ ablation  faite  il  y  a  deux  mois,  la  tumeur  semble  se  repro- 

Au  microscope  on  trouve  :  1°  une  enveloppe  formee  d’exsudat 
fibrineux  contenant  des  leucocytes,  avec  absence  totale  d’epithe- 
lium  ;  2°  au-dessous  une  zone  granuleuse  contenant  des  espaces 
remplis  de  leucocytes ;  3°  des  vaisseaux  innombrables  et  des 
lacunes  mais  peu  larges,  et  enfin  un  rdseau  fibro-angiomateux  de 
cellules  et  de  petits  capillaires,  souvent  superficiels.  Les  cellules 
endothelioides  ont  une  forme  moins  stellaire  que  dans  le  premier 


Fibrome  cedemateux  enleve  de  lacorde  vocale  gauche,  par  L.-H. 

Pegler.  —  La  malade  a  ete  presentee  &  la  reunion  de  la  section  en 
novembre  1907. 


fipithelioma  de  l’amygdale  gauche,  du  pilier  gauche  et  de  la 
luette,  par  Dundas  Grant.  —  Le  malade  age  de  52  ans  a  de  la  gene, 
mais  pas  de  douleur  au  niveau  de  la  gorge  depuis  dix  mois.  11 
existe  une  large  ulceration  de  l’amygdale  gauche,  de  la  portion 
voisine  du  pilier  anterieur  s’etendant  a  la  moitie  gauche  du  voile  et 
de  la  luette.  Les  bords  sont  renverses,  l’induration  est  moins  mar¬ 
quee  que  dans  les  cas  ordinaires  d’epithelioma.  L’examen  histolo- 
gique  a  montre  qu’il  s’agissait  nettcment  d  epithelioma.  Il  existe 
depuis  peu  de  temps  un  ganglion  dur  a  la  partie  superieure  du 
sterno-masto'idien.  L’auteur  pose  la  question  de  ,1'indication  opera- 


Suppuration  chronique  du  sinus  maxillaire  traitee  par  l’ouver- 
ture  du  meat  inferieur,  par  Dundas  Grant.  —  La  malade  ague  de 
20  ans  souffrait  de  suppuration  de  1’antre  maxillaire  avec  dou- 
leurs  frontales,  ce  qui  avait  fait  soupconner  une  suppuration 
du  sinus  frontal.  En  raison  de  l’excellent  etat  des  dents,  il  etait 
contre-indique  d’ouvrir  par  la  fosse  canine.  L’auteur  enleva  la 
partie  anterieure  du  cornet  moyen,  et  fit  des  lavages  du  sinus  fron¬ 
tal  sans  aucun  resultat.  Il  pratiqua  une  ouverture  du  sinus  maxil¬ 
laire  a  travers  le  meat  inferieur  au  moyen  d’un  trocart  conique  et 
agrandit  l’ouverture  avec  la  pince  d’Onodi,  apres  ablation  d’unc 
portion  du  cornet  inferieur.  La  malade  a  pu  faire  des  lavages  par 
cello  ouverture  artificielle,  et  depuis  long-temps  elle  n’a  plus  de 
suppuration  nasale,  ni  de  douleur. 

Herbert  Tilley,  Watson  Williams,  Parker,  Westmacott  et 
Saint-Clair  Thomson  preferent  la  methode  d'ouverture  par  la 
fosse  canine  5  1’ouVerture  par  le  meat  inferieur. 
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Stance  da  3  janvier  1 90S. 

Polype  saignant  du  nez,  par  W.-H.  .Kelson.  —  La  malade  agee  de 
20  ans  a  des  epistaxis  a  droite  depuis  quatre  mois,  ct  s’est  aper?ue 
de  la  presence  d’une  masse  dans  cetle  narine  depuis  trois  mois.  La 
tumeur  etait  arrondie  du  volume  d’un  pois,  inseree  -sur  lc  plancher 
de  la  fosse  nasale,  juste  au-dessous  de  l’extremite  anterieure  du 
cornet  inferieur. 


Ulcmrition  et  destruction  de  l'epiglotte,  par  W.  Jobson  Horne. 
-  Le  malade  age  de  43  ans  a  souffert  de  dysphagie  depuis  le  mois 
de  novembre,  la  douleur  a  augmente,  la  voix  n’etait  pas  atteinte.  A 
j’examen  on  trouva  l’epiglotte  epatssie  et  tumefiee,  surtout  au 
niveau  du  bord  libre ;  la  lesion  s’etendait  le  long  du  repli  ary-epi- 
glottiquc  jusqu’au  cote  droit  du  pharynx.  L’epiglotte  couvre  en 
partie  lc  larynx;  celui-ci  semble  normal,  ainsi  que  les  cordes.  Le 
malade  nie  la  syphilis.  On  a  donne  le  traitement  iodure,  puis  hydrar- 
gyrique.  L’epiglotte  s’est  ulceree  et  est  detruite,  en  meme  temps 
ontrouve  la  presence  d’un  ganglion  volumineux  pres  du  cote  droit 
du  larynx.  Le  cas  est-il  operable  ?  La  plupart  des  membres  pre¬ 
sents  penchent  vers  la  possibilite  d’une  ablation  de  l'epiglotte. 


Construction  fibreuse  de  la  trachee,  par  Herbert  Tilley.  —  Le 
malade,  ftge  de  34  ans,  presente  une  constriction  fibreuse  excen- 
trique  de  la  trachee  au  niveau  du  cinquieme  ou  du  sixieme  anneau 
tracheal,  due  probablement  a  la  cicatrisation  d  une  ulceration  syphi- 
litique  tertiaire.  La  bride  peut  etre  vue  seulement  lorsque  l'obser- 
vateur  se  place  en  bas  le  long  du  cote  du  malade  et  que  celui-ci  se 
penche  un  peu  en  avant.  II  y  a  quelque  temps,  le  malade  eut  un 
violent  acces  de  dyspnee  qui  edda  au  traitement  antisyphilitique. 
Son  etat  est  relativement  bon  actuellement. 


Empyeme  chronique  du  sinus  frontal  gauche  opere  il  y  a  deux 
ans  par  la  methode  de  Killian  simplifiee,  par  Herbert  Tilley.  — 
Le  malade  est  ftge  de  33  ans;  la  plaie  fut  suturee  a  la  fin  de  l'ope- 
ration,  et  le  plancher  du  sinus  ne  fut  pas  enleve  ;  le  reste  dc  1  ope¬ 
ration  fut  le  procede  ordinaire  de  Killian. 


Affection  de  la  trachee  (preparation),  par  Jobson  Horne.  — 
1°  Piece  macroscopique  montrant  un  papillome  de  la  trachee,  adhe¬ 
rent  ala  paroi  anterieure  presde  labifurcation ;  2°coupemicroscopique 
horizontale  de  la  trachee  d’un  enfant  avec  un  papillome  sessile 
attache  a  la  paroi  anterieure  ;  3°  une  preparation  histologique  d’une 
section  horizontale  d’un  anneau  de  la  trachee  chez  une  (femme  de 
20  ans.  Cette  femme  avait  souffert  de  dyspnee  depuis  un  certain 
temps  et  mourut  subitement  avant  qu’on  puisse  pratiquer  la  tracheo- 
tomie.  La  glotte  etait  retrecie,  et  l’interieur  du  larynx  couvert 
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d’excroissances  papillomateuses  .confluentes,  presentait  l'aspect  de 
la  pachydermie  syphilitique  diffuse.  Cette  lesion  s’etendait  jusqu| 
la  trachee.  Au  microscope,  bn  ne  voit  pas  d’ulceration,  mail  un 
epaississement  epithelial,  avec  transformation  de  l’epithelium 
cylindrique  en  epithelium  pavimenteux  ;  au-dcssous  sont  de  petites 
cellules  rondos  proliferantes  ;  4®  une  coupe  histologique  d'une  fausse 
membrane  diphterique  venant  de  la  trachee  d’un enfant.  Lesbacilles 
n’existaient  que  dans  la  couche  interne  de  la  fausse  membrane,  'tya 

Lipomeou  cystomedu  cou,  par  W.  Jobson  Horne.  —  Le  malade 
fige  de  37  ans  portait  mie  masse  le  long  du  bord  anterieur  dusterno- 
mastoidien  droit,  depuis  20  ans.  Cette  masse  avait  augment!  pro* 
gressivement  de  volume  jusqu’a  celui  d’un  petit  ceuf  de  poule.-L’ au¬ 
teur  pense  qu’il  s’agit  d’un  lipome. 

Tumeur  dulobe  thyro'ide  droit,  par  James  Donelan.  -  Le  malade 
age  de  50  ans  souffre  de  dysphagie  et  de  perte  de  la  voix  depuis 
neuf  semaines.  II  existait  une  masse  dure  au  niveau  du  lobe  droit 
du  corps  thyro'ide,  qui  persists  a  la  suite  d’un  traitement  iodo- 
hydrargyrique.  II  existe  une  paralysie  complete  du  recurrent  droit, 
et  une  paresie  des  tenseurs  du  c6te  gauche. 

Ulceration  du  cornet  inferieur,  par  Cresswell  Baber.  —  La 
malade  agee  de  83  ans  regut  un  coup  sur  le  nez  il  y  a  quatre  ans; 
a  la  suite  elle  eut  une  sensation  de  plenitude  et  un  ecoulement  bru- 
natre  par  la  narino  droite.  On  apergoit  une  ulcdration  profonde  sur 
la  moitie  anterieure  du  cornet  inferieur  droit,  saignant  a  l’attouche- 
ment  d’un  tampon  de  coton.  On  enleva  h  la  curette  une  partie  de 
l’ulceration,  et  l’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  maligne  d’apparence  carcinomateuse  ;  mais  les  tissus  sont 
tres  cnflammes,  ce  qui  masque  les  lesions. 

Releveurs  de  l’epiglotte,  par  Sir  Felix  Semon.  —  L’auteura 
trouve  dans  un  article  sur  la  Policlinique  gcneralc  de  Vienne,  une 
legon  de  Schmitzler  parlant  d’un  releveur  de  l’epiglotte  construit 
par  Von  Bruns,  et  d’un  procede  de  Tiirck  qui  consistait  h  passer  un 
fil  dans  l’epiglotte.  _ 

IX.  -  AGA.DE MIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTIONS  RflUNIES  DE  LARYNGOLOGIE  ET  OTOLOGIE 

Reunion  du  29  mai  1907 . 

Th.  Harris,  president  de  la  section  de  laryngologie. 

Wendell  C.  Philipps,  president  de  la  section  d’otologie. 

President  de  la  sdance  :  Wendell  C.  Philipps. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

La  meningite  compliquant  les  affections  des  sinus  du  nez,  par 
L.  A.  Coffin. 
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La  meningite  compliquant  les  affections  de  l’oreille  moyenne,  par 

Arnold  Knapp.  . 

Le  professeur  G.  Killian  (de  Fribourg-en-Brisgau)  ouvre  la  dis¬ 
cussion.  .  .  ,, 

II  relate  avec  quelques  details  six  observations  personnelles, 
d’affeetions  intracraniennes,  survenues  dans  le  cours  d’inflammation 
,des  sinus  accessoires  du  nez.  On  peut  rencontrer  au  cours  des  sinu¬ 
sites  les  complications  qui  compliquent  l’otite  purulente  mais  elles 
sont,  sans  aucun  doute,  beaucoup  plus  rares. 

On  ne  doit  cependant  pas  perdre  de  vue  que  des  gens  peuvent 
mourir  d’accidents  intracraniens  d’origine  nasale  meconnue. 

L’orateur  croit  pouvoir  apporter  quelques  eclaircissements  sur  la 
voie  suivie  par  l’infection.  II  demontre  l’existence  de  connexions 
vasculaires  etroites  entre  la  muqueuse  des  cellules  etlimoidales  du 
sinus  frontal  et  les  enveloppes  cerebrales. 

II  compare  les  connexions  vasculaires  aux  gorges  qui  interrompent 
les  chaines  de  montagnes.  L’os  n’est  pas  une  barriere  infranchissable. 
II  est  vraisemblable  que  les  connexions  lymphatiques  si  elles 
existent  suivent  le  meme  chemin  que  les  connexions  sanguines.  On 
connait  lesespaces  lymphatiques  entourant  les  branches  de  l’olfactif, 
en  connexion  avec  rarachno'ide. 

'll  est  probable  que  la  propagation  de  l’infection  se  fait  par  les 
thromboses  veineuses. 

Si  l’infection  est  tres  virulente  la  thrombo-phlebite  se  propage 
rapidement  aux  veines  meningees  et  il  se  produit  une  mdnmgite 
aigue  ;  si  l’infection  est  d’un  caractere  plus  torpide  des  adherences 
peuvent  se  constituer  et  permettre  1’ elaboration  lente  de  1  abces 
cerdbral.  Si  la  partie  en  contact  avec  l’aire  atteinte  est  la  paroi  d’un 
sinus  .veineux,  c’est  la  thrombophlebite  avec  ses  consequences 
variables  bien  connues. 

Le  professeur  Killian  dit  quelques  mots  de  l’osteomyelite  enva- 
hissanle.  II  fait  jouer  un  role  special  au  traumatisme  opdratoire  qui 
agirait  en  rdveillant  ou  en  exaltant  la  virulence  des  germes  patho- 
genes  contenus  dans  le  pus  sinusien  ;  peut-etre  une  infection  mter- 
currente  (influenza),  peut-etre  aussi  des  microbes  introduits  pendant 
l’operation  doivent-ils  etre  incrimines.  On  ne  saurait  par  con¬ 
sequent  etre  assez  minutieux  dans  les  mesures  d’asepsie.  Un  grand 
progres  serait  realise  si  l’on  pouvait  doser  exactement  la  virulence 
des  microbes. 

En  ce  qui  concerne  le  traitemenl  des  complications,  il  est  le  meme 
que  cel'ui  mis  en  oeuvre  contre  les  complications  de  1  otite. 

Pour  les  eviter,  il  conviendrait  de  traiter  les  sinusites  en  temps 
opportun.  Les  accidents  dus  aux  fautes  operatoires  deviendront  de 
plus  en  plus  rares. 

L’experience  a  appris  au  professeur  Killian  qu’en  cas  de  polysinu- 
siteilfaut  toujours  commencer  par  operer  le  sinus  maxillaire. 

Dans  des  cas  aigus,  il  faut  eviter  d’opdrer  ;  si  l’operation  s’impose 
ne  jamais  se  servir  que  du  ciseau  ou  du  maillet. 
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Dans  les  sinusites  frontales  rechauffees,  attendre  la  disparition 
des  phenomenes  aigus  et  surtout  ne  fermer  la  plaie  que  le  troisieme 
jour  au  plus  tot. 

Comme  les  operations  endonasales  peuvent  etre  des  causes  de 
rechauffement  il  faut  de  toute  necessity  bien  observer  les  malades 
•et  attendre  avant  d’executer  l’operation  radicale. 

D.  Cruening  appuie  la  conclusion  de  Knapp  conseillant  d’operer 
les  cas  les  plus  desespdres. 

Dans  la  statistique  de  l’hopital  du  Mont-Sinai,  il  releve  sur  -d22 
•operations  masto'idiennes,  3  cas  de  meningite,  S  abces  du  cerveau, 
14  cas  de  thrombophlebite.  En  tout,  5  morts.  Or  si  l’on  se  rappelle 
les  conditions  miserables  des  malades  admis  au  Mont-Sinai  il  faut 
•admettre  que  cette  statistique  est  tres  encourageante  (7  complica¬ 
tions  sur  22  ont  gueri).  Il  faut  opdrer  d’urgence  et  proceder  dans  la 
.  .meme  narcose  a  1’operation,  ala  ponction  lombaire,  etil  une  prise  de 
sang  si  cela  est  ndcessaire  pour  preciserle  diagnostic. 

Il  n’attache  pas  plus  d’importance  que  le  rapporteur  aux  resultats 
•de  l’examen  ophtalmoscopique. 

Il  signale  plusieurs  observations  d’herpes  zoster  de  l’oreillc 
ayant  entraine  la  mort  par  meningite  ;  a  l’autopsie  on  trouva  .la 
pointe  du  rocher  constitute  de  tissu  pneumatique.  Des  observations 
analogues  ont  ett  faites  par  Brieger,  de  Breslau. 

D.  Saebriski  parle  des  relations  lymphatiques  entre  les  sinus  et  la 
cavite  cranienne  ;  elles  ne  sont  pas  demontrees.  Les  travaux  de 
Cuneo  ne  sont  parvenus  a  mettre  en  lumiere  que  celles  qui  existent 
entre  le  bulbe  olfactif  etla  dure-mere.  Ils  ont  montre  d’une  fa?on 
decisive  que  les  lymphatiques  dure-meriens  sont  separes  de  l’espace 
•subarachnoidien  accompagnant  les  gaines  desnerfs.  Ajoutez  a  cela  la 
rarete  relative  des  complications  des  sinusites. 

Un  fait  inexpliqut  jusqu’ici  d’une  fagon  plausible  rtside  dans  la 
.  formation  d’abces  cerebraux  sans  continuite  avec  le  foyer  infectieux. 
Comment  les  germes  infectieux  pourraient-ils  traverser  le  liquide 
•ctphalorachidien  et  aller  se  loger  dans  la  substance  cerebrale  ? 
L’orateur  a  demontre  l’orateur  l’existence  anormale  de  vaisseaux 
passant  a  travers  l’espace  subarachnoidien  &  la  maniere  de  ponts. 
Leur  frequence  reste  a  determiner. 

Myles,  parle  sur  la  necessite  de  ne  pas  toucher  h  la  region  avoi- 
sinant  la  lame  criblee  ;  il  considere  le  traumatisme  des  nerfs  olfactifs 
comme  extremement  dangereux. 

Dench  signale  un  cas  de  meningite  guerie  par  une  large  ouverture 
de  la  dure-mere  preeddee  de  l’enlevement  d’une  large  portion  de 
l’os. 

Coakley  croit  que  la  meningite  d’origine  nasale  n’est  pas  rare. 
Aujourd’hui  les  mddecins  d’enfants  commencent  d  accepter  cette 
notion  pathogenique. 

En  ce  qui  concerne  le  danger  des  operations  intranasales  quant 
aux  complications  endocraniennes  il  n’est  pas  possible  d’etablir  des 
chiffres  comparant  le  nombre  d’accidents  dus  a  ces  interventions  e? 
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aux  operations  par  vole  externe.  Que  d’operations  malheureuses  non 

ielpimSSa  part,  il  craint  moins  une  operation  a  ciel  ouvert,  il  estime 
JXesten  general  moins  perilleuse  et  qu’elle  pent  etre  m.eux 
conduite.  Il  croft  aussi  que  le  travail  endonasal  ne  doit  pas  e  rc  trop 
t6t  suivi  do  l’operation  radicale,  tout  traumatisme  revedlant  lacti- 

'^Unpointqu’il  ne  faut  pas  oublier,  c’est  la  qualite  de  l’operateur 
et  de  son  assistance.  Il  est  absolument  indispensable  que  1  assistant 
We  avec  douceur  et  prudence.  Les  instruments  do.vent  operei 
une  section  nette  et  ne  pas  deehirer,  mais  couper  les  filets  nerveux 

deCo°Kiff  rapporteur,  pourconclure  se  declare  de  plus  en  plus  parti¬ 
san  des  operations  par  voie  externe,  sans  travail  endonasal  prealable. 

X.  —  SOCIETE  DE  LA R YNGOLOGIE  DE  VIENNE 
President  :  Chiaiu. 

Secretaire:  Marciiik. 

Compte  rendu  par  A.  Heindl  (de  Vienne). 

Traduction  par  L.  Reiniiold. 

Seance  du  3  avril  1907  l. 

Preparation  anatomique  dun  crane  par  Marchik.-Ijb  ert me  pro- 
vient  dune  malade  qu  il  avail  opere  radicalement,  en  1906,  poui  une 
suppuration  du  sinus  frontal,  guerie  ct  presen tee  a  ia  Societe 
•La  patiente  mourut  2  mois  plus  tard  d’uno  pneumome  et  la  prepa¬ 
ration  du  cr&ne  montre  que  l’affection  ava.t  etc  guerie  par  l  ope.a- 

Cas  de  syphilis  du  nez,  par  Glas.  -  Il  avail  enleve  plusieurs  os 
sequestres.  On  apergoit  par  une  ouverture  du  dos  du 
formee  par  la  reunion  des  sinus  ethmoidal  et  sphenoidal  ainsi  que 
l'epipharynx  (pas  rare,  Heindl). 

Preparation  anatomique  et  histologique  d’une  tumeur  du  nasc- 
pharynx,  par  Glas.  -  C’etait  un  .papillome.  Tout  le  naso-phaiynx 
en  etaient  remplis.  Rare. _ _ 

Presentation  d  un  enfant  de  six  ans  qui  en  jouant  avail  avale  une 
aiguille,  par  Chiaiu.  -  Cette  aiguille  a  cte  trouvee  prise  un  jour  plus 
lard  dans  le  repli  pliaryngo-epiglotlique  fixee  d  arriere  en  avant,  la 
,  •  pointe  libre.  Extraction  avec  la  pince  laryngce. 


1,  Cette  seance  a  deji  6M  donnee  precedemment  dans  un  compte  rendu 
succinct,  celui  de  notre  collaborateur  habituel,  A.  Heind  exceptionne  e- 
-  menl  ne  nous  etant  pas  encore  parvenu.  Nous  croyons  utile  de  la  publier 

aujourd’hui  dans  sa  forme  ordinaire. 

Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  3. 
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Presentation  de  deux  crochets,  par  Hajek.  —  Ces  deux  crochets 
construits  par  l'orateur  permettent  dans  l’operation  sur  la  fosse 
canine,  d’ecarter  d’une  maniere  ideale  les  deux  levrcs  de  la  plaie 
(tres  pratique,  Heindl). 


!  hysterique  c 


Tetanie  vraisemblable  du  larynx,  par  Hajek.  —  Discussion  si 
le  cas  presente. 

Grossmann  croit  qu’il  s’agissait  d’une  paralysi 

muscles  crico-thyro'idiens.  I 

Elle  prouve  d’une  maniere  detaillee  cette  opinion  ( Wiener  Med. 
Wochensch.,  1907,  n°  19)..  , 

Both  suppose  egalement  qu’il  s’agirait  dans  le  cas  present  d  un 
trouble  nerveux  fonctionnel  de  cause  hysterique  parce  quotes  acces 
d’aphonie  et  de  dyspnee,  comme  M.  Hajek  l’admet  lui-meme,  sont 
d’une  duree  de  4  a  5  semaines  et  ne  se  produiscnt  par  a-coup 
pour  cesser  immediatement  apres  ainsi  que  cela  a  ete  decnt  dans 
un  cas  par  Guillau  et  que  ces  paroxysmes  ne  s’accroissent  pas  jusqu 4 
la  suffocation.  .  , 

Stein  discute  surles  mouvements  atactiques  comme  ll  les  a  obser¬ 
ves  dans  l’experimentation  sur  l’animal  et  une  fois  sur  le  vivant  ou 
les  mouvements  atactiques  d’une  seule  corde  vocale  ont  ete  inter- 
pretes  comme  mouvements  dynergiques  avec  la  musculature  faciale. 
(Ne  rentre  pas  dans  le  sujet,  Heindl).  .  .  , 

Heindl  croit  pouvoir  interpreter  ce  cas  comme  etant  d  origine  hys- 
terique  attendu  qu’il  a  dejh  vu  plusieurs  cas  semblables.  II  rappeUe 
avoir  presente,  il  y  a  quelques  annees,  un  adolescent  tracheotonnse 
dansl’age  de  puberte  et  qui  a  porte  la  canule  pendant  un  an  et  dont 
personne  ne  pouvait  le  debarrasser. 

II  est  vrai  que  chez  ce  sujet  les  2  cordes  vocales  etaient  hermeti- 
quement  fermees  et  raccourcies,  il  y  avait  aphonie  totale  et  des 
troubles  respiratoires,  accompagnds  d’un  facies  anxieux  et  des  con¬ 
tractions  spasmodiques  de  toute  la  musculature  respiratoire. 

Apres  avoir  suggere  au  malade  une  intervention  operatoire  sous- 
chloroforme,  les  cordes  vocales  s’ecarterent  subitement  avec  un 
bruit  tres  net  dans  la  pdriode  d’excitation.  Le  malade  commenca  a 
crier  et  dans  la  narcose  profondo  qui  suivit,  on  constata  que  les 
cordes  vocales  dtaient  completement  libres  et  mobiles.  Le  patient 
etait  et  resta  gueri.  Il  s’etait  agi  la  d’une  aphonie  spasmodique  avec 
troubles  respiratoires. 

Un  deuxieme  cas  a  etd  communique  h  lorateur:  un  soldat  re?ui 
dans  la  guerre  de  Crete  un  coup  de  sabre  dans  la  trachee  ;  il  a  ete 
tracheotomise  plusieurs  fois  ;  il  souffre  depuis  lors  d’acces.  Chez  ce 
dernier  l’image  laryngee,  ainsi  que  chez  beaucoup  d’autres  encore, 
est  semblable  k  celle  que  Hajek  vient  de  presenter ;  chez  celui-ci  ega¬ 
lement  l’excitation  que  lui  avait  occasionnee  la  presentation  a  pro- 
duit  une  crise  de  dyspnde  avec  contractions  spasmodiques  de  la  mus- 
culature  respiratoire  qui  s’accroissait  visiblemenl.  L’orateur  croit 
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qu’on  aurait  du  la  aussi  employer  une  suggestion  energique  a  laquelle 
les  patients  son t  si  facilement  accessibles  quand  on  se  dirige  dans 
la  voiede  leur affection.  C’est  pourquoi  Heindl  croit  qu’il  s’agit  dans 
ce  cas  —  s’il  y  a  dvsphagio,  comme  dans  le  cas  de  Hajek,  elle  s’ex- 
plique  par  l’hemianesthesie  propre  a  I’hyslerie  —  toujours  de 
troubles  spasmodiques  de  phonation  et  de  respiration  bases  sur  la 
meme  hysterie,  ce  qui  n’est  pas  rare  et  expliquerait  tous  les  pheno- 
■jnenes.  Comme  causes  frequentes  du  developpement  de  l’hysterie 
chez  l’homme,  l'orateur  a  pu  trouver  dans  les  antecedents  la  mastur¬ 
bation  et  le  coil  inlerrompu. 

Glas  mentionne  un  cas,  observe  a  la  clinique  Chiari,  de  laryngo- 
spasme  d’assez  longue  duree  chez  lequel  il  y  avait  encore  d’autres 
manifestations  tetaniques  a  la  suite  d’une  cachexie  strumiprive  para- 
tbyro'idienne.  Puis  les  manifestations  tetaniques  et  les  spasmes 
larynges  disparurent  a  la  suite  d’une  thyroidectomie. 

1Iaj»k  conclut  le  debat  en  ces  termes:  il  s’agit  vraisemblableinent 
( rUne  titanic  et  il  enonce  trois  raisons  :  1°  lfe  signe  de  Chwostek  ; 
2°  la  profession  de  cordonnier  ;  3°  le  developpement  de  l’affection 
a  l’age  typique  pour  la  tetanie. 

Rien  ne  plaide  en  faveur  d'une  vraie  hysteric. 


XI.  —  REUNION  DE  LA  SOCIETE  LA li YNGOLOGIQ UE 
ET  OTOLOGIQUE  DE  CHICAGO 
Tenue  le  I  I  fevrier  1 90S. 

President  :  A.-H.  Anduews. 

Compte  rendu  par  G.  Siiambaugh  (de  Chicago). 

Traduction  par  H.  Massier  (de  Nice). 

Quelques  points  sur  l’anatomie  du  sinus  frontal,  par  Wilson.  — 
litude  delaillde  sur  le  plancher  du  sinus  frontal,  scs  relations  avec 
les  cavites  nasales  et  la  lame  cribriforme. 


Methode  d  ouverture  intra-nasale  du  sinus  frontal,  par  Good.  — 
On  cocainise  d'abord  le  sinus  en  injectant  une  solution  de  cocaine  a 
10  “/„,  puis  on  introduit  dans  le  sinus  a  travers  le  canal  naso-frontal 
un  petit  protecteur  courbe  a  concavite  anterieure,  puis,  avec  un  long 
ciseau  etroit,  on  sectionne  une  partie  de  l’spophyse  frontale  de  l’os 
maxillaire  superieur  et  une  partie  de  l’epine  frontale  de  l'os  frontal 
et  la  paroi  anterieure  moyenne  de  l’ethmoide  que  l’on  enleve  avee 
une  pince  el  des  curettes.  On  introduit  un  instrument  en  forme  de 
rape  et  par  des  mouvements  forces  d’avant  en  arriere  on  obtient 
une  ouverture  plus  large  dans  le  sinus  frontal. 

Beck  a  vu  une  meningite  localisde  suivre  une  operation  extra-nasale 
faite  d’apres  la  methode  de  Halle.  Il  appelle  l’attention  sur  l’insuffi- 
sance  des  operations  intra-nasales  quand  le  sinus  est  divisd  par  des 
cloisons  osseusos.  Il  pense  que  la  methode  de  Wilson  pour  dtablir 
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l'emplacement  tie  la  lame  cribriforme  sera  d’une  grande  valeur.  II  a 
essaye  d’atteindre  les  memes  resultats  avec  les  rayons  X,  mais  il 
considere  que  les  mensurations  de  Wilson  sont  superieures. 

Corwin  est  interesse  par  la  demonstration  de  Good,  mais  quand 
les  cavites  et  les  passages  sont  obstrues  par  la  muqueuse,  l’usage 
des  instruments  deviendra  difficile  et  les  adherences  qui  s’oppose- 
ront  a  un  drainage  parfait  seront  peut-etre  la  consequence  de  ces 
manoeuvres. 

Ballenger  a  trouve  que  dans  environ  la  moitie  des  cas,  le  canal 
naso-frontal  s’dcoule  dans  l’infundibulum  et  1’autre  moitie  dans  le 
meat  moyen  comme  l’a  etabli  Wilson.  Les  accidents  se  reproduisant 
au  cours  des  operations  par  voie  externe  sont  aussi  frequents  que 
ceux  qui  arrivent  au  cours  des  operations  intra-nasales,  le  pourcen- 
tagedansle  premier  cas  etant  plus  grand  quand  on  entreprend  l’ope- 
eration  radicale.  La  methode  de  Good  lui  produit  une  bonne  impres¬ 
sion  et  il  a  l’inteution  d’essayer  cette  operation.  Des  complications 
serieuses  ne  sont  pas  a  craindre  en  cas  d’enlevement  ou  de  lesion  de 
la  table  interne  pourvu  que  la  dure-mere  ne  soit  pas  ouverte.  Il  y  a 
toujours  plus  ou  moins  de  danger  d’hemorragie  de  l’artere  ethmoi- 
dale  anterieure.  Le  drainage  n’est  pas  le  seul  but  que  Ton  doit  avoir 
en  vue.  Si  la  cavite  est  largement  ventilde,  l'infection  disparate 
habituellcment  meme  si  le  drainage  n’est  pas  parfait. 

Shambaugh  pense  que,  dans  la  gendralite  des  cas  d’affection  aigue 
du  sinus  frontal,  l’operation  intra-nasale  sera  suffisante  et  dans  les 
cas  chroniques  la  methode  externe  sera  employee  lorsque  l’opera- 
tion  intra-nasale  n’aura  pas  reussi.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  est  suf- 
fisant  d’cnlever  la  tete  du  cornet  moyen  et  les  cellules  ethmoidales 
anterieures.  Cette  faqon  d’agir  met  le  malade  dans  de  meilleures  con¬ 
ditions  que  les  plus  radicales  operations  intra-nasales.  La  rape  que 
presente  Good  lui  parait  6tre  un  excellcnt'instrument  pour  elargir 
l’ouverture  qui  conduit  au  sinus  ;  mais  lorsque  cette  ouverture  est 
normalement  assez  large  pour  admettre  la  rape,  le  drainage  sera 
suffisant  sans  qu’il  soit  necessaire  de  recourir  &  son  emploi.  Il  prd- 
sente  une  pifsce  dans  laquelle  la  lame  cribriforme  s’dtendait  a  une 
moitie  de  pouce  en  avant  du  canal  naso-frontal.  Dans  des  cas  pareils, 
une  operation  intra-nasale  radicale  surtout  avec  la  pince  serait  de 
nature  a  leser  la  region.  Bien  que  la  mise  a  nu  simple  de  la  dure- 
mere  dans  plusieurs  endroits  ne  soit  pas  suivie  de  troubles  graves, 
toute  lesion  de  la  lame  cribriforme  est  une  lesion  plus  serieuse.  Cette 
lame  est  percee  de  nombreux  filaments  nerveux  et  de  lymphatiques 
qui  etablissent  une  relation  etroite  entre  la  dure-m^re  et  la  cavite 
nasale.  Une  simple  fracture  de  la  lame  cribriforme  meme  sans  plaie 
perforante  peut  se  traduire  par  un  ddchirement  considerable  de  ces 
prolongeinents,  etouvrirla  porte  a  l’infection  intracranienne.  Parmi 
les  nombreuses  methodes  intra-nasales  d  elargissement  de  l’ouver- 
ture-du  sinus  frontal,  il  considere  que  la  methode  decrite  par  Ingals 
est,  jusqu’li  ce  jour,  la  plus  sure. 

Holinger  pense  qu’il  n’est  pas  sufiisant  de  poui-voir  a  Tissue  du 
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pus  des  cavites  intra-nasales  accessoires,  mais  qu’il  faut  encore  les 
nettoyer  an  moyen  d’une  solution  boriquee  jusqu'a  ce  que  les  symp- 
tomes  aient  disparu.  On  doit  se  rappcler  aussi  que,  les  parois 
osseusos  deces  cavites  sont  frequemment  maladeset  qu’en  operant 
lacavitc  cranienne  peut  etre  envahie  meme  apres  le  simple  usage 
d’un  stylet.  L’emploi  de  la  rape  et  de  la  curette  est  vraisemblable- 
'ment  suivi  dc  la. formation  de  tissu  de  granulation  qui  s’opposera 
plus  tard  au  drainage  tandis  que  la  pince  coupante  exercera  moins 
de  degats  sur  les  tissus  qui  persistent. 

Andrews  voit  dans  la  mdthode  de  Good  plusieurs  points  qui  ont 
lcur  valeur.  II  pense  qu’il  faut  attaeher  plus  d’exactitude  dans  l’em- 
ploi  du  termc  «  hiatus  »  et  «  infundibulum  »  et  recommande  vive- 
ment  la  nomenclature  que  Wilson  aproposde  a  la  Societe. 

La  determination  du  siege  de  la  lame  cribriforme  dc  1  ethmo'ide 
par  Wilson  est  d’une  utilite  incontestable.  11  n’a  jamais  vu  cctte  des¬ 
cription  dans  la  litterature  etcroit  que  Wilson  devrait  l  clabliravec 
la  nettete  d’une  regie. 

Wilson  n’a  pu  trouver  dans  la  litterature  aucune  notion  sur  le 
siege  de  la  lame  cribriforme  en  relation  avec  une  ligne  tiree  de 
l’epine  nasale  avec  la  protuberance  occipitale.  II  recommande  de 
drainer  le  sinus  frontal  par  la  voic  intra-nasale,  mais  il  pense  qu  a- 
vant  d’entreprendre  une  operation,  il  faut  elablir  d’une  fa?on  sure  les 
rapports  du  canal  naso-lrontal  et  de  la  lame  cribriforme.  Mettre  a 
nu  la  dure-mere  semble  etre  sans  danger,  mais  sa  perloration  est 
dangereuse  parce  que  les  lymphatiques  ne  sont  pas  situes  a  l’exte- 
rieur,  mais  sont  dans  l’espacc  arachnoidien  et  cdntinuent  sur  les 
nerfs  olfactifs,  d'oii  ils  passent  dans  les  cavites  nasales. 

Good  considere  que  la  misO  a  nu  de  la  dure-mere  n  est  pas  dan¬ 
gereuse,  mais  si  on  la  perfjore  il  y  aa  craiudre  vrais.emblablement  de 
la  meningite.  La  lame  cribriforme  n'est  pas  dans  le  champ  de  son 
operation,  car  il  se  tient  k  l’cxterieur  passant  au-dessus  tangen- 
tiellement  ii  la  paroi  orbitaire.  Il  ne  recommande  pas  son  operation 
dans  les  cas  oil  la  roaladie  peut  etre  gueric  par  des  moyens  plus 
conservateurs. 


XII.  -  SOCIETE  OTOLOGIQUE  DE  NEW-YORK 
Seance  du  26  novembre  1907. 

Compte  rendu  par  Andue  (du  Mont-Dore). 

Cas  d’osteome  du  conduit  auditif  externe  qui  fut  tres  facilement 
extrait  par  l'orifice  externe,  par  Lewis.  —  Il  etait  tres  faiblement 
pedicule  au  niveau  de  la  paroi  postero-inferieure  du  conduit  pres  du 
commencement  de  la  portion  osseuse  et  obturait  presque  complete- 
ment  la  lumiere  du  conduit. 

L’ou'ie  redevint  normale  apres  l’operation,  son  acuite  etant 
reduite  de  moitie  avant  l’intervention. 
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Ostemporal  avecl'hemisphere  cerebral  correspondant,  par  Bryant. 
—  Le  sujet  avait  eu  les  signes  physiques  de  l’hepatisation  de  la 
base  des  pouraons ;  pas  de  symptbmes  auriculaires  sauf  de  l’ecoule- 
ment  de  pus  par  l’oreille  droite.  Le  malade  fut  opere  ct  mourut 
trois  jours  apres  sans  symptomes  meningitiques.  Lautopsie  revela 
de  la  meningite  de  l’hemisphere  droit  et  deux  thrombus  d'ages  diffe- 
rents  :  l’un  le  plus  ancien  etait  un  thrombus  du  sinus  lateral  droit 
s’etendant  aux  veines  cerebrales  posterieures,  l’autre,  plus  recent/; 
interessait  l’orifice  de  la  jugulaire.  La  meningite  provenait  certaine- 
ment  de  l’extension  de  l’infection  aux  veines  cerebrales  posterieures 
et  de  l’envahissement  des  espaces  subduraux. 

L’infection  etait  d’origine  streptococcique. 

Le  diagnostic  diflferentiel  de  la  mastoidite  et  de  la  pneumonie  fut 
base  sue  la  dissociation  des  courbes  de  la  temperature  etde  la  res¬ 
piration  et  sur  les  signes  physiques  thermiques. 


Cas  d  une  mastoidite  double  chez  une  enfant  de  trois  ans  com- 
pliquee  de  broncho-pneumonie  double,  par  Haskin.  —  L’auteur  avait 
examine  l’enfant  huit  jours  avant  et  reconnu  la  presence  d’adenoides. 
Quand  il  la  revit,  ellc  etait  sans  connaissance  et  dans  le  delire. -Le 
tympan  n’offrait  aucune  saillie.  L'examen  bacteriologique  ne  fut  pas 
fait.  Les  deux  masto'ides  furent  operees  et  leur  alteration  morbide 
etait  profonde.  L’enfant  est  maintenant  en  bonne  voie. 

Lutz  estime  que  l’inflammation  de  l’oreille  moyenne  est  Souvent 
consecutive  a  la  pneumonie  el  il  penseque  nombre  de  ses  collegues 
ont  vu  comme  lui  des  dcoulements  de  l’oreille  moyenne  It  travers  le 
tympan  au  cours  de  la  pneumonie. 

Gruening  a  vu  souvent  le  tympan  et  le  pus  s’ecouler  dans  le  pha¬ 
rynx-  _ 


Cas  de  mastoidite  avec  streptocoque  encapsule,  par  Dench.  —  Lc 
cas  est  interessant  car,  pendant  dix  jours  d’observation,  on  observe 
peu  de  sensibilite  mastoidienne  et  peu  de  fievre. 


Cas  d’une  mastoidite  grave  chez  un  negre,  par  Haskin.  —  L’otor- 
rhee  dtait  abondante  et  un  gros  polype  du  conduit  fut  enlevd  avant 
l’operation  de  la  mastoidite. 

Dench  estime  que  l’extirpation  du  polype  par  le  conduit  auditif 
est  une  operation  des  plus  dangeureuses,  la  presence  du  tissu  gra- 
nuleux  indiquant  toujours  une,  alteration  osseuse  et  faisant  craindre 
l’ouverture  du  plafond  tympanique. 

A  propds  d’un  cas  d’abces  du  cerveau  qui  recidiva  apres  l’opera- 
lion  parce  que  l’orifice  n’avait  pas  ete  suffisamment  agrandi  et  s’etait 
consecutivemcnt  obslrue,  Dench  insiste  sur  la  ndccssitd  d’agrandir 
l’orifice  dans  tous  les  cas  d’operation  radicale  surtout  lorsqu’il  y  a 
des  complications  intracraniennes  afin  de  faire  le  drainage  complet 
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(le  l’oreille  moyenne 
ainsi  tout  retour  de 


par  le  conduit  auditif 
l’infection  intracranienne. 


externe 


et  prevenir 


TTTI  _  REUNION  DES  NATURALISES  ET  MEDECINS. 
ALLEMANDS 
■\  Prague,  24  janvier  1908. 

Corapte  rendu  par  L.  Reinhold  (de  Paris). 

fortrepanduedaus le  public, comme chez les  mfde^  .^t^fa“mtent 
lenient* adherente,  don t  la  surface  infeneure ™Cp'a 
au  fond  de  la  bouche,  doit  etre  tree  rare.  Sc^“£n 
trolver  dans  la  litterature  la  description  d  uncasauquelo 

tance  pour  la  succion,  la  langue  n’y  jouant  qu  un  r61e  Pas*lfgT°ut  * 
nl„s  nourrait-il  V  avoir  un  obstacle  pour  l’elocution.  Dans  le  sens 
des  deux  doraaines  de  l'articulation,  on  n’a  pourtant  pas  observe 

||nPraSntissement  du commencement  du  langage  n’est  pas  du  tout 

4  est  lout  &  fait  superflu 

de  la  langue  adherente  par  la  coupure  du  pe  it  a  “ 

qu’apres  cette  coupure  on  a  pu  observer  des  hdmorragies  moilelles. 


II.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Description  nosologique  et  traitement  de  la  phtisie 
laryngee,  par  G.  Besold  et  U.  Gidionsen,  medecins  du  sanato¬ 
rium  de  Falkenstein  (Taunus),  Berlin,  1907,  chez  Georges  Reimer. 
Longtemps,  la  phtisie  laryngee  a  ete  regardee  comme  une  maladie 
incurable,  aggravant  singulierement  le  pronostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire  concomitant?,  par  l’allure  rapide  qu’elle  lui  donne.  Les 
quelques  exceptions  paraissaient  une  grande  rarefe.  En  1880,  comme 
onle  sait,  Moritz  Schmidt  a  ose  s’eleverau  Congres  international  de 
Milan  contre  cette  opinion  si  generalement  regue.  Peu  apres,  un 
certain  nombre  de  specialistes  out  publie  des  travaux  prouvant  que 
le  mal  n'ctait  pas  aussi  fatalement  mortel  qu'on  le  supposait.  Puis 
sont  venues  les  tentatives  chirurgicales  de  Ileryng  qui,  grace  a  la 
tracheotomie,  a  pu  soumettre  l’organe  vocal  au  curettage  et  a  un  repos 
prolonge.  Certes,  il  y  a  bien  des  illusions  dans  le  zele  de  quelques  : 
neophytes;  mais  la  clinique  est  la  pour  prouver  que  l’avis  de 
Moritz  Schmidt  reste  vrai  dans  une  large  mesure  et  il  est  toujours 
interessant  du  reste  de  consulter,  sur  ce  sujet  si  delicat  de  la  cura- 
bilite  de  1’afTreux  mal,  les  conclusions  des  praticiens  qui  se  sont  lon- 
guement  et  serieusement  occupes  de  la  question.  C’est  le  cas  pour 
G.  Besold  et  H.  Gidionsen,  les  distingue s  medecins  du  sanatorium  de 
Falkenstein,  qui  regoit,  comme  on  )c  sait,  chaque  annec,  un  nombre 
notable  de  tuberculeux.  Suivant  les  deux  auteurs,  26  0/0  des  phti- 
siques  observes  par  eux  avaient  des  lesions  laryngees. 

Schmidt  et  Schech  avaient  vu  le  chifTre  osciller  entre  14  0/0  el 
93  0/0.  Comme  le  fait  remarquer  Cornet,  certains  facteui's  etiolo- 
giques,  professionnels  notamment,  modilient  singulierement  la  sta- 
tistique  faite  quand  on  n’observe  que  dans  certains  milieux.  Ainsi, 
Bandelier  n’aurait  obtenu  qu’un  nombre  de  6  0/0?  Sur  les  2000  tuber¬ 
culeux,  en  chifTre  rond,  qui  furent  suivis  par  les  deux  ecrivains,  de 
1896  ii  1906,  il  y  avait  498  phtisies  Jaryngees,  dont  334  homm.es  ei 
164  femmes;  14  fois  il  v  avait  phymatose  dans  un  autre  point  des 
voies  aeriennes  superieures ;  6  fois  il  y  avait  concomitance  dans 
l’organe  vocal  de  lesions  syphilitiques,  1  fois  lupus ;  250  fois  les 
lesions  pulmonaires  peu  accentuees  paraissaient  elre  au  debut; 
9  fois,  les  lesions  laryngees  preeddemment  gueries  avaient  recidive. 

Dans  4  cas,  la  phtisie  laryngee  semble  avoir  disparu  spontane- 
ment.  Besold  et  Gidionsen  auraient  assez  souvent  note  des  exemples 
semblables.  Pas  une  fois,  il  neleur'aetedonne  do  constater,  sur  leurs 
2.000  tuberculeux,  un  fait  bien  autlientique  de  phtisie  primitive  de 
l’organe.  Toujours,  l’affection  s’est  montree  secondaire.  Cependant, 
la  localisation  primitive  du  mal  dans  les  voies  aeriennes,  quoiqu’excep- 
lionnelle,  peut  se  rencontrer;  a  ce  sujet,  les  auteurs  rappellent 
une  observation  de  ce  genre  oil  le  siege  etait  dans  la  trachee  et  qu’ils 


,  „„hliee  autrefois-  mais,  en  fait,  la  possibility  de  celtc  forme 
des  plus  limitee.  Dans  12  0/0,  l’envahissement  du  larynx  setait 
montvc  an  ASbutde  I. 

,!L  d.n«  14  0/0  tout  i,  fit  graves.  Luge  oo  1.  ph!»»  I.rjugee 

rm*>  J.  'aryngosLope  OtaU 

"",4 T?" t' a"ln",n“cel r»  c.s'Ue’w'u 

o3  “s  ’'9  cas  •  do  MV.  a  40  ans,  67 ’cas  ;  de  40  a  43  ans,  41  cas  ;/  Se  45 
^.)  ans,  ^  ^  ^  ^  ^  •  55  a  60  ans,  6  cas  ;  de  60  a 

a  sO  ans,  24  cas  U-  ^  g  c’ns  L  influence  des  professions  res- 

et  de  l’alcool ;  mais  ici,  il  s’a -it  de  .naiades  d  un  n  da  ^cuku, 
mi  neut-ctre  les  excos  susnommes  sont  relativement  iaics.  y 
ou  pent  cut  011  doute.  Le  catarrhe 

est  trop  bum  proim >  P™. ppu^o.r  e  semblerait  pas  etre 

i  chromque  anterieur  du  pnajjnx  °u  tin  ic  .  inm,nn.AP 

^^‘'poi^t^e^v^^ntdoM^P^thologi^uc^Bcsold  et  GidionSOn^sont 
arrives  a  des  conclusions  numeriqi.es  que  vo.c.  .  dans  b-  c<  , 
avail  seulement  del'  ulceration;  dans  cas,  seulement  de  _ 

mation  ;  dans  33  cas,  seulement  des  vegetations  ,  dans  47  c<  ,  3 

me  .1  d  .  tuberculome  ;  dans  184,  l  infiltration  se  compl.qua.t  d  nice 
ration  ;  dans  13  cas,  lulceralion  se  voyait  avec  du  tube^ome.^  . 
39  cas,  il  v  avail  a  la  fois  infiltration,  vegetations  et  ulceiation  dans 
29  cas,  infiltration  et  vegetations;  chez  une  quu.zaine 
malades,  les  lesions  se  montrerent  Ires  comp  iqudes  et  ties  •  • 

.  Les  deux  auteurs  se  sont  livres  a  des  vechercl.es  apj»rofcnd^  sui  «s 
I  differenls  types  anatomiques  prececemme.it  cites  s 

aussi  d'une  facon  ties  complete  Toedeme  qui  complique  s.  souve.il 
•les  fovers  oSateux  du  larynx.  Ils  le  regardent  surlout  comme 
inflammaloire,  parl’ois  comme  passif  el  montrent  son  siege  oi  inane 
ment  circonscrit  (Hajeck),  parfois  diffus,  etc.  „hKP1.Ves  eon- 

Les  localisations  des  processus  mor  ic  es  qu  . 
cordent  assez  bien  avec  les  donnees  class.ques.  Dans  8J  cas,  les 
fordes  vocales  et  la  paroi  posterieure  dtaient  envah.es  «*£££ 
ment;  dans  107,  seule  la  partie  posterieure  do  1  organe  ela.t  mte.es 
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see;  dans  36  cas,  l’affection,  unilateral,  ne  comprenait  qu’une  des 
cordes.  Dans  33  cas,  les  deux  cordes  vocales  seules  malades  etaient 
simultanement  envahies.  Dans  34  cas,  lc  larynx  et  aussi  l’epiglotte 
se  montraient  partout  affectes.  Dans  8  cas,  l’epiglotte  paraissait  seule 
interessee.  Dans  les  Cas  restants,  les  alterations  morbides  se  combi- 
naient  de  facon  diverse.  Tous  ces  chifTres  montrent  combien  variable 
est  le  siege  du  mal,  son  etendue,  l’aspect  de  ses  lesions.  D’ailleurs, 
parfois,  (Telles-ci  siogent  primitivement  en  des  endroits  presque 
inaccessibles,  tels  que  ventricule  de  Morgagni,  sinus  piritorme, 
dans  l’espace  sous-glottique  on  des  points  recules.  Dans  ces  cir- 
constances,  dontles  deux  ecrivains  citent  des  exemples,  on  ne  per-, 
goit  d’abord  que  des  phenomenes  irritatifs  a  distance. 

Dans  une  tuberculose  laryngee  au  debut,  Besold  et  Gidionsen  ont 
constate  que  les  nodules  avaient  bien,  comme  on  l’a  dit,  un  siege 
sous-epithelial.  Ils  oecupaientla  tunica  propria,  se  montraientdansle 
voisinage  immediat  des  vaisseaux  sanguins  manifestement  allures  et 
en  lou res  comme  d’un  manchon  par  de  tres  nombreuses  cellules 
rondes.  En  beaucoup  de  points,  les  dites  arterioles  ou  veinules  se 
trouvaient  directement  en  contact  avec  un  foyer  tuberculeux.  Plus 
profondement,  les  glandes  presenlaient  a  leur  niveau  et  dans  leur 
voisinage  des  traces  manifesles  ^’inflammation. 

Les  deux  auteurs  insistent  sur  les  rapports  intimes  qui  existe- 
raient,  suivant  eux,  entre  le  nodule  tuberculeux  larynge  et  le  sys- 
teme  vasculaire,  s’appuyant  sur  leurs  nombreuses  investigations 
microscopiques  dont  les  resultats  tendent  tous  danslememe  sens. 

D'autre  part,  a  l’epiglotte  notamment,  l’inflltralion  tuberculeuse 
paraitrait  toujours  plus  marquee  dans  une  des  moities  lateralesde 
l’organe.  Les  lesions  histologiques  du  cartilage  precite  ont  du  reste 
etc  etudiees  par  eux  d’une  fagon  tres  complete.  Dans  la  figure  6,  ils 
ont  monlre  notamment  les  alterations  propres  a  la  perichondrite  de 
l’opercule.  D’ailleurs  les  investigations  de  Besold  et  Gidionsen  ont 
porte  aussi  sur  les  autres  parties  du  larynx  et,  'a  propos  des  cordes 
vocales  notamment,  ils  rapportent  maints  details  intdressants.  Un 
peu  plus  loin  est  etudiee  la  concomitance  de  ldsions  tuberculeuses 
et  de  lesions  syphilitiques  ;  mais  il  y  a  peu  de  remarques  nouvelles. 
Les  deux  dcrivains  pensent  qu’il  est  assez  facile  de  reconnaitrc 
renvahissement  secondaire  par  la  verole,  mais  le  phdnomene: 
inverse  serait  beaucoup  plus  difficile  &  deceler.  Ils  insistent  sur  le 
fait  bien  connu  de  la  localisation  differente  des  deux  sortes  d’altera- 
tions  morbides  dont  revolution  variable  permet  frequemment  de 
trancher  la  question  de  priorite. 

Suivant  Besold  et  Gidionsen,  le  bacille,  une  fois  entrd  dans  le 
larynx,  se  propage  toujours  manifestement  par  les  vaisseaux  san¬ 
guins  ou  lymphatiques.  Mais  par  ou  penetrent-ils  d’abord  ?  Y  a-t-il, 
comme  le  veut  Cornet,  parexemple,  accumulation  decrachats  tuber¬ 
culeux  en  certains  points  de  l’organe  exergant  sur  lui  une  sorle  de 
pression  mecanique  et  permettant  ainsi  aux  microbes  specifiques 
de  traverser  plus  facilement  lepithelium  ?  End’autres  termes,  y  a-t-il 


passage  de  la  superficie  vers  la  profondeur  ?  Mais  alors  pourquoi  des 
larynx  resistent-ils  un  temps  indefini  a  l’envahissement,  bien  que  des 
masses  enormes  de  matieres  tuberculeuses  les  traversent  incessam- 
ment’Avec  cette  theorie,  il  faudrait  aussi  que  le  maximum  de  phtisie 
laryngee  co'incidat  avec  le  stade  caverneux  de  la  phtisie  pulmo- 
naire,  et  cela  n’est  pas.  On  devrait  alors  se  rejeter  sur  l’infection  par 
la  voie  sanguine  et  par  la  voie  lymphatique,  surtout  par  cette  der- 
niere,  si  on  accepte  les  conclusions  de  Krieg.  Besold  et  Gidionsen 
out  constate  en  elTet  que,  dans  beaucoup  de  cas,  la  tuberculose  laryn¬ 
gee  etait  manifestement  unilateral  (32  °/0  des  cas),  ce  qui  cadre 
bien  avec  l’hypothese  precedente. 

Peu  de  details  naturellement  sur  les  symptomes,  le  diagnostic  et 
lepronostic  du  maJ.  II  n’y  avait  plus  rien  a  dire  sur  un  sujet  aussi 
fouille.  Rappelons  seulcment  ici  que  les  deux  auteurs  se  sont  beau- 
coup  etendu  sur  la  dysphagie  et  son  mecanisme,  ce  symptome 
commandant  en  quelque  sorts  revolution  plus  ou  moins  rapide  de  la 
maladie.  A  propos  de  la  marche,  ils  ont  insiste  aussi  sur  les  iormes 
lentes  aujourd’hui  bien  connues.  A.  signaler  aussi  la  fagon  tres  com¬ 
plete  et  tres  interessante  dont  ils  etablissent  le  diagnostic  entre  la 
syphilis  el, la  tuberculose.  Suivant  eux  Pexaijaen  microscopique  de 
parodies  de  tissus  et  des  exsudats  colies  sur  les  parois  s’linposent 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  Quant  au  pronostic,  il  depend  de 
lacteurs  bien  connus.  11  faudrait  tenir  a  ce  sujet  un  grand  compte  des 
affections  intercurrentes,  dont  l'influence  si  marquee  sur  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  se  fait  sentir  aussi  sur  la  tuberculose  laryngee. 
D’autre  part,  plus  les  lesions  reslent  superficielles,  plus  benin  est  le 
pronostic. 

Le  traitement  a  ete  etudid  avec  le  plus  grand  soin  dans  toutes  ses 
modalites.  Besold  et  Gidionsen  s’occupent  d’abord  du  traitement 
general  dont  ils  etablissent  les  grandes  lignes.  Repos  general, 
repos  local,  sejour  a  la  campagne,  bonne  nourriture,  etc.  Puis  ils^ 
passent  au  traitement  local.  Suivant  eux  les  inhalations  sont  nalu- 
rellement  sans  action  sur  la  marche  de  l’affection,  mais  diminuent 
les  souffrances  et  calment  certains  symptomes  iuflammatoires.  Meme 

utilitedes  enveloppements  chaudsd’apres  la  methode  de  Priessnitz.  Il 

y  auraitune  decongestion  active  visible  au  laryngoscope.  La  cure  par 
les  radiations  lumineuses  (Stil)mann,  Schrdtter,  Sorgo,  Kunwalld, 
lessen,  Baer)  donnerait  d’assez  bons  resultats  quand  les  lesions  sont 
superficielles.  Il  en  serait  de  meme  de  faction  des  rayons  X.  Mais 
onpourrait  se  demander  si  de  pareils  resultats  ne  peuvenl  pas  etre 
obtenus  beaucoup  plus  aisement  par  des  moyens  plus  simples.  Les 
■pulverisations  ont  un  effet  calmant  et  souvent  curatif  pour  les  ulce¬ 
rations  peu  profondeset  d’une  faible  etendue.  Parmi  les  poudres  elfi- 
caces  ace  point  de  vue.les  deux  auteurs  recommandent  le  sozoiodo-  . 
late  de  soude  ou  de  zinc,  l'iodol,  le  thioforme,  l’iodoforme,  le  dio- 
doforme,  l’amyloforme,  le  nosophene,  l’acide  borique,  le  dermatol, 
1’acide  tannique,  gallique,  l'alun,  lenitrate  d’argent  melangdsa  du  talc, 
mais  ces  derriieres  substances  seraient  souvent  trop  irritantes,  de 
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telle  sorte  que  les  precedentes  sont  plus  employees  par  les  deux 
ecrivains.  La  cocaine,  l’alypine,  l’anesthesine,  l’orthoforme  et  meme 
la  morphine  seraient  indispensables  pour  calmer  la  douleuretla  dys- 
phagie.  Quant  a  la  nirvanine,  Besold  et  Gidionsen  declarent  n’avoir 
puarriver  a  une  conclusion  ferme,  faute  d’experiencepersonnelle  pro- 
longee.  Comme  caustique,  ils  preconisent  d’abord  l’acide  lactique, 
puis  l’acide  tricliloracetique,  apres  anesthesie  locale  ;  maisilnefau- 
di-ait  pas  mettre  trap  de  cette  substance,  ni  faire  trop  longtemps 
stationner  le  pinceau,  sous  peine  de  voir  survenir  une  reaction  defa- 
vorable  des  tissus;  jamais  on  ne  devrait  s’en  servir  quand  les  parties 
sont  seulement  infiltrees  et  non  ulcerees. 

Les  methodes  chirurgicales  d’intervention  seraient  couronnees 
d’un  succes  relatif  souvent  tres  encourageant,  quoi  qu’en  dise  Stork, 
tant  que  les  lesions  ne  sont  pas  trop  avancees  et  aussi  taut  que  les 
forces  de  l’organisme  encore  conservees  permettentune  reaction  salu- 
taire.  La  curette  simple  devrait  presque  toujours  etrc  remplacee  par 
la  curette  double.  Elle  ne  se  montrerait  guere  utile  que  dans  lescas 
de  foyers  morbides  tres  circonscrits.  La  curelle  double  devrait  rem- 
placer  aussi  les  caustiques  chimiques  dont  l’action  diffuse  ne  peut  se 
graduer  ;  niais  la  galvanocaustique  ne  meriterait  pas  les  memes 
reproches  bien  que  Chiari  objecte  la  reaction  inflammatoire  qu’elle 
determine  ;  on  eviterait  en  grande  partie  celle-ci  en  employanl  la 
technique  longuement  decrite  par  Besold  et  Gidionsen,  qui  se  sont 
servisen  grand  do  ce  puissant modificateur  therapeulique.  Par  contre 
l'electrolyse  leur  parait  contre-indiquee  pour  des  raisons  multiples. 

La  laryngofissure  etl’extirpation  sont  l’objet  d'une breve  mention; 
les  deux  ecrivains  no  paraissent  pas  ajouter  grande  conflance  a  des 
procedes  aussi  radicaux.  Ils  ne  veulent  pas  non  plus  de  la  tracheo- 
tomie  quand  la  seule  indication  de  celle-ci  paraitraitconsister  dansle 
repos  absolu  de  Torgaue.  C.  Chauveau.- 

II.  —  Maladies  de  la  gorge,  du  larynx,  du  nez  et  des 
oreilles  [suite),  par  le  prof.  Moure  cl  le  l)r  Biundel  (Paris,  1908, 
chcz  0.  Doin,  in-8  de676  pages,  avec  388  figures). 

HI.  —  La  rhinologie  est,  relativcment  aux  deux  premieres  parties 
de  l’ouvragc  tres  developpde.  Les  notions  auatomiques  qui  pre¬ 
cedent  la  pathologic  propremcnt  dite  out,  elles  aussi,  rc?u  des 
developpcments  jusqu’ici  inusites.  Les  auteurs  ont  passe  successive- 
ment  en  revue  la  charpentc  exterieure,  le  septum  nasal,  les  rap¬ 
ports,  la  conformation  iuterieure  et  les  cavites  accessoircs  ou  sinus. 
Pour  mieux  se  faire  comprcndre,  ils  ont  multiplio  les  figures  et  les 
schemas  et,  grace  aussi  a  un  texte  tres  clair,  ils  sont  parvenus  k 
faire  nettement  saisir  bien  des  details  d’une  comprehension  difficile. 
Aussi  leur  comparaison  de  la  cloison  a  un  parallelogramme  per- 
met  de  fixer  un  certain  nombre  de  rapports  d’aspect  fuyant  et 
qui  n’ont,  par  cela  meme  que  trop  do  tendance  a  s’efTacer  de  la 
memoire.  Les  orifices  des  sinus  sont  precises  avec  beaueoup  de 
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bien  considerable,  ni  durable.  A  ce  point  de  ''ue,1  adrenal 
montrerait  bien  plus  efficace.  «  En  pratique  on  P^t  compose  ^ 
solution  mixte  de  cocaine  et  d’adrenaline  don^  *P1£^Vl£mos- 
i  ia  fois  l’anesthesie,  la  ^^^mu«^jeuse?l>>^*^  ctvum, 

tase  preventive,  si  on  a  a  ^  moins  concc„tre  amenent 

I  I  qu  e  1  q  u  e  s@  bi  co  riv  6  n  i  e  n  t  s .  Ils  s’accompagnent  «  d’uncsensatio.i 


dus  au  relachement  du  voile  du  palais  et  au  chatouillement  de  la 
luotte  sur  la  base  de  la  langue  ».  Mais  cos  sensations  auormales  ne 
dureraient  guere  plus  d'un  dun  quart  d’heure.  Ainsi  que  les  auteurs 
rocents,  Moure  ct  Brindel  se  montrent  plus  reserves  qu’autrcfois  sur 
la  douche  nasale  ou  plutot  ils  montrent  ses  dangers  tout  en  preveuant 
de  la  maniere  qu'il  couvient  dcviter  ceux-ci.  La  technique  du  lavage 
des  fosse  nasales  et  cclle  des  cavites  accessoires  est  done  soigneu- 
sement  indiquee  et  eclairee  par  d'assez  nombreux  schemas.  Les 
paragraphes  consacres  aux  pulverisations,  aux  insufflations,  aux 
inhalations  sont,  bien  entendu,  un  peu  plus  brefs,  ces  methodes  dc 
traitement  ne  presentant  ni  les  memos  difficulties,  ni  la  memo  impor¬ 
tance.  La  faeon  de  procedcr  aux  cauterisations,  a  l’electrolyse,  an 
massage  vibratoire  est  plutot  mentionnee  que  decrite,  mais  il  faut 
remarquer  qu’h  propos  jles  differentes  affections  nasales  les  deux 
auteurs  reviennent  sur  ce  sujet.  Comme  pour  les  maladies  de  la 
gorge  et  du  larynx,  on  trouve  ici  une  petite  etude  de  la  semeiologie 
generate  de  la  region. 

Sous  le  nom  d’herpetides  des  narincs  ils  etudient  tres  brieve- 
ment  les  fissures,  l’impetigo,  lc  sycosis,  l’eczema.  «  On  pour- 
rait  encore  ranger  souscettc  etiquette  les  folliculites  recidivantes  do 
la  face  interne  de  l’aile  du  nez,  folliculites  qui,  dans  certains  cas, 
devionnent  de  veritables  furoncles  et  meme  des  abces  chauds.  »  ; 
Chez  l’enfant,  la  scrofule,  chcz  l’adulte,  l’arthritisme  devraiont  etre 
incrimines.  Beaucoup  de  ces  lesions,  notamment  les  croutes  eczd- 
mateuses,  seraient  d  une  tenacite  desosperante.  On  recommandc 
principalement  les  pommades  au  goudron  et  a  l’ichthyol  associeeS 
ou  non  il  l'oxyde  de  zinc.  On  prescrit  d’autre  part,  a  l’intericur,  les 
preparations  arseniealcs.  Contre  les  folliculites,  on  ordonuera  les 
compresses  trempees  dans  une  solution  de  cyanure  de  mercure  et 
on  incisera  de  bonne  heure  les  saillics  inflammatoires  pour  en  elimi- 
ner  plus  vite  le  contenu. 

Obeissint  aux  preoccupations  anatomo-pathologiques  et  surtout 
etiologiques  du  moment,  Moure  et  Brindel  ont  divise  l’histoire'  du 
coryza  aigu  en  cclle  de  types  morbides  assez  nombreux  (simple, 
nevrosthenique,  infectieux,  pseudomembraneux,  purulent)  qui  per- 
mettenl  peut-etre  de  serrer  la  realite  du  plus  pres,  mais  qui,  comme 
pour  d’autres  regions,  ont  l’inconvenient  de  ne  point  fairc  voir  peut- 
etre  les  nombreuses  analogies  que  presentent  entre  elles  toutes  ces 
phlegmasies.  A  propos  de  la  premiere  de  ces  varietds,  des  questions, 
de  doctrine  assez  importantes  ne  sont  pas  soulevees.  Quelle  est 
au  juste  l’origine  do  ces  inflammations,  est -elle  irritative  (Gradenigo) 
ou  infectieuse ?  Quels  sont  les  moyens  de  defense?  Quel  role  joue  la 
debilitation,  lc  temperament?  Les  auteurs  se  bornent  simplemcnt 
a  dire  que  «  certains  sujets  y  sont  predisposes  ».  Avouons,  du  reste, 
qu’en  l’absence  de  donnees  prdcises,  il  etait  malaise,  etaut  donue 
le  caractere  elementaire  de  l'ouvrage,  d’entrer  dans  des  details  suf- 
fisammenl  circoustancies.  Mais  le  sujet  est  d’unc  telle  importance, 
qu’il  neccssite  evidemment  des  recherches  approfondies  donl  l'uti- 
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lite  est  incontestable.  Pour  faire  avorter  le  mal,  les  deux  > 
recomniandenl  les  douches  d’acide  carbonique  gaseux,  une  forte 
sudation  par  les  bains  de  vapour  et  si  1  affection  est  declaree,  u 
pommade  ^reuferma'nt  de  faibles  doses  d’adreiial.ne  de  eocainc  e 
menthol  el  d'acide  borique  dont  l’excipient  sera  de  la  lanoline g- 
elL  a  de  la  vaseline.  Parmi  les  coryzas  nevrosthemques  on  distingue 
une  forme  simple,  une  forme  a  balancemcnt  et  une  forme  hx dim 
rhekiuc  mais  leur  histoire  n’est  qu’esquissec,  ainsi  quo  colic  du 
con  za  pc'iodique  on  rhume  des  foins.  «  Ccs  quatre  grandes  varietes 
de  coryzas  spasmodiques  ont  toutcs  pour  engine  une  hyperexcitabi- 
iite  de  la  muqueuse  pituitaire  cbez  des  sujets  nerveux  a  souche 
■"  fneralement  arthritique.  »  Une  memo  causc  occasiorine  e  produua 
suivant  les  differences  des  re.ccptiv.tes  morbides,  1  un  °"  1  aul 
ccs  types.  Ce  seront  les  poussicrcs  de  poUen  on  autres  les^conges- 
tions  d’oreanes  eloignes  (menstrues,  coit,  metrites),  le  fioid,  } 
lation  lesmdeurs,  certaines  lesions  nasales  (eperons,  deviation  du 
septum  polypes).  II  faudra,  etant  donnee  la  pathogenic,  diminuer  la 
nervositifgencrale  et  combattre  l’excitation  locale  (cocaine,  adrena¬ 
line  massage  vibratoire, douches  d’acide  carbonique  et  d  eau  chaude). 

,<  Parfois,  la  crainte  d’une  operation  a  la  memc  otficacito.  »  D  ou 
l’action  favorable  possible  de  suggestion.  Au  besom,  on  itcheiclie 
le  point  de  depart  local  du  relieve.  «  Depuis  quelque  temps  nous 
essavons  avee  succes  a  la  clinique  (Bnindcl)  les  injections  interstitieUes 
do  paraffine  dans  les  cornets  encore  rdtractiles  .,  avon’  rai¬ 

ment  mais  suffisamment  caracterise  1  origiuc  et  la  sjmptomalo  0oie 
des  divers  corvzas  infectieux,  faction  utile  outre  autre  des  injections 
detersives  boro-oxvsendes  au  cinquieme,  Moure  et  Brindel,  decrivent 
le  corvza  flbrineux  ou  pseudo-membraneux  simple,  qu  ils  separent 
dudiphterique  et  qu’ils  attribuent  a  des  microbes  divers  (staphylo- 
coques,  pseudodiphterique,  streptocoqucs,  etc.).  Pour  e“x>  *e  P  ° 
nostic  serait  favorable.  Cepcndant,  nous  avons  vu  un  cas  J?  , 
determiner  une  septicemic  mortelle,  et,  d  autre  part,  . on  do  t  rein  a  - 
truer  quo  l’affection  est  remarquablement  tenace  Conti  c  le  coi  y 
ils  recommande.it  les  pommadcs  alcalines  et  legerement  an  isep- 
tiques,  cocainees  et  adrenalinecs  pour  amener  une  forte  icti  actio 
de  la  muqueuse,  pour  faciliter  f  expulsion  des  depots  flbrineux  et 
eviter  les  adherences.  «  Des  attouchements  prudenls  a  la  glycer^ 
Idee,  aorta  insensibilisation,  sent  aussi  fort  recommandables  ...  Le 
I  coryza  purulent  ne  serait  tres  souvenl  qu’une  exageration  du  coryza 
infectieux  ordinaire.  Mais,  souvent  aussi,  il  seiait  c  u  aux  gonocoqu 
(nqurissons)  ou  a  une  action  traumatique.  Les  sinusites,  les  ot  tes 
les  gastrites,  les  bronchites  en  seraient  assez  souvent  le  resultaU 
distance.  «  L’affection  evolue  frequemment  sans  occasioning  la 
moindre  douleur  >»,  de  telle  sorte  que  le  sujet  atteint  ne  serait  quo 
trop  enclih  a  cn  negliger  l’existence,  ce  qui  serait  d  autant  plus 
facheux  que  l’affection  «  n’a  aucune  tendance  a  guerir  spontane- 
ment  ».  Pour  la  faire  disparaitre,  il  faudrait  multiplier  les  irriga¬ 
tions  antiseptiques  et  alcalines,  recourir  ensuite  au  massage  vibra- 


toire,  supprimer  les  corps  etrangers  ct  les  vegetations  quand  il  y  on 
a.  De  plus,  il  ne  faut  pas  «  oublier  de  traiter  en  meme  temps  l’dtat 
general  (vins  iodotanniquos,  sp.  d’iodurc  de  fer,  arsenic,  phos¬ 
phates,  huile  de  foie  de  moruc,  bains  sales)  et  de  desinfecter  les  sinus, 
s’il  y  a  lieu.  »  On  instituera,  apres  guerison,  une  prophylaxie  rigou- 

Parmi  les  pblegmasies  chroniques  des  fosses  nasales,  le  coryza 
simple  est  sommairement  decrit  apres  quelques  renseignements 
etiologiques  sur  le  terrain  (alcooliques,  arthritiques,  lymphatiques), 
sur  la  persistance  des  causes  irritantes  (poussieres,  tabac,  vapeurs), 
chez  les  professionnels,  par  exemplc.  Comrae  consequence,  on  ver-  I 
rait  assez  souventsurvenir  de  la  fatigue  cerebrale  et  de  la  neurasthe-  j 
nie.  Pour  guerir,  il  faut  supprimer  les  facteurs  morbides,  puis  recou-  | 

rir  aux  pommades  au  menthol  et  a  la  cocaine.  «  Ici  encore  on  so  j 

trouvera  tres  bien  de  quelques  massages  ct  de  quelques  pulverisa¬ 
tions  au  nitrate  d’argent.  »  On  ne  negligera  pas  non  plus  l’in- 
fluence  tres  bienfaisante  d’une  medication  generale  reconslituante. 

Le  coryza  hypertrophique  ne  serait  que  Paboutissant  d’un  grand 
nombre  d’autres  coryzas,  du  moins,  e’est  ce  qui  se  produirait  le  plus 
souvent.  Il  serait  caractcrise  par  une  obstruction  nasale  et  ses  con¬ 
sequences  :  un  nasonnement  accentue,  une  diminution  de  l’odorat, 
et  souvent  des  reflexes  (asthme,  nevralgies,  cephalee),  tandis  que  la 
secretion  resterait  a  peu  pres  normale.  La  muqueuse  se  montrerait 
souvent  atteinte  de  degenerescence  polypo'ide,  accentuee  surtout 
aux  extremites  posterieures  des  cornets  (queues  de  cornets).  Comme 
traitement,  la  cornectomie  avec  le  polypotome  a  crans  de  Wright, 

(t  instrument  raerveilleux  dont  le  maniement  est  des  plus  simples  ».  ’ 
Une  cauterisation  au  galvano  aura  finalement  raison  de  l’hemorragie 
consecutive.  On  s’opposera  ulterieurement  a  l’etablissement  de 
synechies,  sans  toucher  du  reste  h  la  muqueuse  en  voie  de  cicatri¬ 
sation.  Done,  pas  d’injection,  pas  de  tamponnement.  Le  coryza 
caseeux  ne  serait  que  la  consequence  de  beaucoup  de  processus 
phlegmasiques  a  allure  lente,  mais  ses  lesions  speciales  lui  donne- 
raient  une  certaine  autonomic.  Le  mal,  le  plus  souvent  unilateral,  se 
caracteriserait  non  seulement  par  des  depots,  mais  encore  par  des 
douleurs  violenteset  dela  tumefaction  externe  dunez;  mais  lepronos- 
tic  resterait  benin  et  il  sufflrait  d’un  bon  nettoyage  pour  tout  faire 
rentrer  dans  l’ordre.  Au  besoin,  on  pratiquera  un  leger  curettage. 

On  sait  les  importants  travaux  de  Moure  sur  l’ozene.  Il  reste  fldcle 
a  ses  idees  maintes  fois  exprimees.  Pour  lui,  il  s’agit  d’une  affection 
a  caractere  nettement  hereditaire  et  familial,  peut-etre  contagi^use 
(Lermoyez,  Perez).  Ce  serait  l’aboutissant  d’un  coryza  hypertrophique  ’3 
ou  d’un  coryza  purulent.  La  symptomatologie  est  nettement  esquis- 
see  sous  forme  d’alineas  enumeratifs.  Les  idees  des  auteurs  sur 
revolution  du  mal  ne  sont  pas  aussi  pessimistes  que  d’habitude. 

«  Le  pronostic  est  benin  et  l’affection  curable,  si  les  soins  sontsuivis 
avec  tenacite  et  regularite.  Un  coryza  aigu  survenant  chez  un  oze- 
neux  constitue,  h  notre  avis,  un  signe  tres  important  indiquant  1  ap- 
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l'affection  ancienne,  dont  ils  etaient  porteurs,  a  des  df  ^S  pa 
Wxcessivement  marques  Ils  obtenaient  souvent  ce  rcsultat  par  le 
:  massage  vibratoire  et  les  pulverisations  de  nitrate  d  al'f 

nasals.  don!  Moure  et  Brindel  di.lmgncnt  unc  tome 
forme  preatrophique,  une  forme  ulcero-vegetante  et  une  to .me 
lupiqueP  Si  la  medication  reconstituante,  les  irrigations  locales, 
les  massages  et  les  injections  de  paraffine  reussissent  dans  les  deu 
premiers  cas,  il  faut  l’ablation  et  les  attouchements  lodes  consecu- 

•slKec,!  .i..  «»dile  .vec  plus  de  detail.  -.*» 
d’autres  livres  plus  volumineux.  Apr.es  avoir  signale,  chez  le 
veau-ncs,  les  rhagades,  le  coryza  persistant  et  I’ecoulement  muco¬ 
purulent  de  la  verole  hereditairc,  les  deux  auteurs  ***'"***£*” 
l’adulte  des  lesions  herpetidiformes,  se  traduisant «  par  des  eros ions 
couvertes  de  croutes  jaunatres  entourant  1  orifice  des  na  , 

I  debordant  sur  la  peau  qui  est  rouge,  epaisse  et  enflimmee.  Les  ti .  - 
sus  sous-jacents  sont  infiltres,  durs  L’a.le  du  nez  est  augmente do 
volume  et  lensemble  prend  le  cachet  du  nez  de  Cyrano  .  Quan 
aux  plaques  muqueuses,  ,  pas  tres  frequentes,  elles  occupent  la 
partie  antericure  de  la  cloison  ou  du  cornet  lnfencui  en  avan  , 
ferment  unc  legere  saillie  opaline  au-dcssus  de  la  muqueuse  »  Les 
condylomes  «  sont  exceptionnels,  ils  out  la  tournure  des  ere  es  de 
con  La  rhinoplastie  est  decrite,  mais  assez  sommairement  dans 
ses  trois  methodes  indienne,  italienne  el  frangaise,  avec  le  pertec- 
■idnnement  apporte  a  cette  dernicre  par  Nelaton  fils  (formation  d  m 
lambcau  cutaneo-cartilagineux  artificiel,  emprunte  a  la  8  co  e) 
Apres  avoir  raconte  l’histoirc  de  f ulcere  porforant  do  la  cloisoi  et 
signale  la  pince  emporte-piece  de  Moure  pour 
maladcs,  les  ecrivains  abordent  celle  des  coips  el  P 
nasales,  la  reaction  symptomatique  qu’ils  delermment,  lours  carac- 
teres  objectifs,  leur  diagnostic,  lews  complications  Parfo  s  fo1 
graves,  puisque,  parfois,  il  y  a  necrose  d  une  partie  du  squelette  oi 
suppuration  de  l’ceil,  des  meninges.  L  extirpation  est  assez  longue 
ment  exposee.  Le  broyage  est  conseille  quand  1  objet  depasse  es 
iimites  usuelles.  Parfois  il  faudrait  recourir  en  dernier  lieu  a  la  i  hi 
notomie.  Dans  Pepislaxis,  sur  le  siege  do  laquello  il  est  fourm  un 
I  '  schema  tres  explicate,-  les  auteurs  badigeonnent  d  abord  a  1  ariitna 
line,  puis  se  mettent,  lorsque  le  sang  est  arrete,  a  la  recherche  de 
Arch,  de  Uryngol. ,  1908.  N*  3. 
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la  varice  ulceree,  ot  pour  cela  desobstruent  completement  la  region 
des  caillots  qui  rencombrent.  11s  pratiquent  le  tamponnement  par 
dtages  sous  le  contrdle  du  rhinoscope  anterieur,  comme  certains 
specialistes  actuels  (Guisez,  notamment),  apres  destruction  du  vais- 
seau  hemorragipare  par  les  caustiqucs,  ou  mieux  le  galvano.  Les 
solutions  d'anlipvrine,  d'eau  oxygenee,  d’oau  gelatineuse  ne  sent 
que  des  palliatifs  qu’on  n’emploiera  quo  faule  de  mieux  dans  les  cas 
pressants  et  faute  ^instruments.  II  en  sera  de  meme  de  la  compres¬ 
sion  digitale  momentanee.  En  tout  cas,  le  tamponnement  posteneur 
ne  sera  employe  qu’exceptionnellcment  a  cause  de  ses  dangers. 

Les  polypes  mous  sont  rattaches  a  une  degenerescence  de  la 
muqueuse,  d’origine  irritative  (sinusite  et  principalement  ethmoi- 
dite),  a  siege  principal  sur  le  cornet  moyen,  mais  prenant  parfois 
naissance  dans  les  cavites  accessoires.  La  symptomatologie,  l’cxa- 
men  objectif  sont  l’objet  dun  paragraphe  excellent  et  qui  rendra  de 
grands  services  a  ceux  qui  sont  peu  habitues  a  ce  genre  d’explora- 
tion.  Comme  ces  tumeurs  nont  pas  de  tendance  a  la  guerison  spon- 
tanee  et  qu’elles  presentent  de  nombreux  inconvenients  aujourd’hui 
bienconnus,  on  les  cnlevera  avec  un  polypotome  (par  exemple,  celuide 
Moure)  ouunepince  nasale  emporte-piece  (par  exemple,  pince  a  bec- 
de-canard  de  Moure).  Des  descriptions  suffisantes  sont  donnees  des 
tumeurs  benignes  plus  rares  telles  qu’osteomes,  enchondromes, 
papillomes,  kystes  osseux  paradentaires  ou  non,  tumeurs  erectiles, 
angio-fibro-myxomes,  angio-sarcomes,  angio-fibro-myxo-sarcomesj  j 
ces  trois  dernieres  constituent  ce  qu’on  appelle  aujourd’hui  des  tumeurs 
mixtes.  Une  bonne  figure  suivie  de  quelqucs  lignes  explicates 
permet  de  se  faire  une  idee  du  rhinosclerome.  On  trouvera  dans  ce 
prdcis  des  renseignements  assez  circonstancids  sur  les  tumeurs 
mali^nes  des  fosses  nasales  telles  que  sarcome,  epitheliome,  carci- 
nome  le  dernier  ctant  le  plus  rare.  Le  neoplasme  conjonclif  pre- 
senterait  toutes  ses  varietes  habituelles;  il  siegerait  sur  la  cloison 
ou  sur  l'ethmoide  et  formerait  dabord  une  tumeur  unique,  lisse  et 
noiratre  se  moulant  peu  k  peu  sur  les  parties  voisines,  ne  rctentis- 
sant  pas  sur  les  ganglions,  nenvahissant  qua  la  longue  les  tissus 
avoisinants.  Tres  longtemps  le  sarcome  resterait  encapsulc.  Comme 
traitement,  extirpation  large  et  hative.  11  y  aurait  deux  varietes 
d’epithclioma  :  la  cylindrique  et  la  pavimenteuse,  la  dernieie 
occupant  probablement  dabord  les  voies  lacrymales  et  envalns- 
sant  secondairement  le  ncz.  Les  insertions  seraient  les  memes  que 
precedemment.  Memes  symptomes  aussi  au  debut  ma  is  envahiss- 
ment  plus  marque  des  parties  qui  se  deforment.  L  adenopathie  existe,- 
mais  sc  montre  tardive.  Si  la  tumeur  est  haut  placde,  on  pratiquera 
1' operation  de  Moure  (ethmoidectomie,  dont  la  technique  est  eclairee 

^LelTtraumatismcs  du  nez  (ecrasemenls,  deviations,  hematomes  de 
la  cloison)  sont  l’objet  dune  elude  attentive.  Les  deux  auteurs  con- 
seillent  l’ouverture  systematique  des  collections  sanguines,  de  pie- 
ference  avec  le  galvano-cautere,  et  l’intervention  hative.  Dans 
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les  cas  de  fractures,  on  s’inspirera,  disent-ils,  des  cifconstances,  on 
essaiera  la  compression,  l’emploi  d’un  appareil  prothetique,  etc. 
Les  deviations  de  la  cloison  sont  depeintes  d’une  fagon  tres  complete , 
a  l’aide  de  nombreux  schemas  et  figures  parsemes  dans  le  texte, 
d’ailleurs  tres  clair,  le  lecteur  parviendra  a  s’en  faire  une  idee  tres 
suffisante.  Differents  precedes  sontconseilles  suivantles  cas,  notam- 
ment  celui  employe  frequemment  par  Moure  ;  a  l’aide  d’un  fort  ciseau , 
on  pratique  deux  incisions  paralleles  :  l’une  a  l’arete  du  nez,  1  autre  au 
nlancher  des  fosses  nasales.  Un  tube  aplati,  creux,  est  introduit  entre 
la  deviation  et  le  cornet  inferieur,  la  face  malleable  tournee  vers  e 
septum.  A  son  interieur  on  place  une  pince  dilatatnce  qui  luxe  la 
cloison  vers  le  c6te  oppose.  La  rigidite  suffisante  du  tube  assure  le 
maintien  du  redressemenl.  D’autres  fois  on  aura  recours  a  la  resec¬ 
tion  sous-muqueuse  du  cartilage  ou  meme  de  1  os  (precede  de 
Petersen  et  procede  de  Killian)  que  Moure  nous  semble  avoir  per- 
fectionnee  d’une  fagon  avantageuse.  Les  reflexes  du  nez  dont  on  a 
tant  abuse  autrefois  ne  sont  guere  enumeres  que  dans  un  court  para- 
eraphe.  «  Ces  troubles,  disent  Moure  et  Brindel,  se  rencontrent  le 
plus  souvent  avec  les  polypes  muqueux,  les  degenerescences  poly- 
poides,  le  coryza  spasmodique  avec  ou  sans  hydrorrhee,  les  eperons 
de  la  cloison,  le  coryza  hypertrophique.  »  Pourse  rendre  compte  de 
leur  rdalite,  on  anesthesiera  leur  siege  probable  avec  la  cocaine. 

Dans  les  maladies  des  cavites  annexes  sont  comprises  non  seule- 
ment  les  sinusites,  mais  encore  les  maladies  ducavum.  Cette  partie 
de  l’ouvrage  tout  en  restant  sommaire  a  neanmoins  regu  les  deve- 
loppoments  que  comporte  l’interet  qu’aujourd’hui  elles  presentent. 
Les  auteurs  ont  utilise  tous  les  travaux  vrannent  dignes  dinteret, 
notamment  celui  de  Hajeck,  mais  ils  ont  mis  egalement  en  oeuvre 
leurs  nombreuses  remarques  personnelles.  Chacun  des  paragraphes 
esten  quelque  sorte  une  mise  au  point  des  connaissances  possedees 
actuellement  sur  le  sujet,  mais  les  details  sont  tcllement  techmques 
'  qu’ils  ne  se  pretent  guere  a  l’analvse.  Ils  distingucnt  pour  cliaque 
varidte  des  types  aigus  et  des  types  chroniques  enquelque  sorte  d’em- 
blde.  L’origine  serait  polymicrobienne  et  nullementmononncrobienne. 
Quelques-unes  seraient  nettement  d'origine  syphilitique.  La  sympto- 
matologie  et  l’examen  objectif  sont  exposes  d  une  manieie  tres  soi- 
gnde  et  parfois  tres  approfondie  et  les  ecrivains  ont  multiplie  a  ce 
sujet  les  figures  explicatives.  Leur  technique  est  souvent  speciale. 
Ils  recourent  d’abord  systematiquement  aux  lavages  et  au  drainage  et 
n’interviennent  d’une  fagon  sanglantc  que  lorsque  cela  leur  parait 
indispensable.  Pour  l’antre  d’Highmore,  ils  decrivent  d’abord  l'opera- 
tion  de  Claoue,  mais  celle-ci  ne  dispenserait  pas  toujours  de  la  cure 
radicale  (operation  de  Caldwell- Luc)  dont  Moure  et  Brindel  font  le 
plus  grand  eloge.  Apres  avoir  mentionne  les  tumours  du  sinus 
maxillaire  et  le  traitementchirurgical  qui  leur  convient,  ils  abordenl 
l’etude  des  affections  du  sinus  frontal  dont  ils  montrcnt  la  svmptoma- 
tologie  souvent  fort  douteuseet  qui  peuvent  simulcr  de  toutes  autres 
lesions  morbidcs.  Le  procede  d’Ogston-Luc  parfait  au  point  de  vuc 
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esthetique,  nc  dispense  pas  toujours  de  celui  dc  Killian,  qui  donne 
des  r.esultats  plus  disgracicux,  ou  meme  de  l’ethmo'idectomie. 
Quant  aux  neoplasmes  de  la  region  encore  mal  connus,  benins  et,| 
malins,  ils  sont  l’objet  d’un  court  paragraplie.  II  cn  est  de  meme 
de  l’ethmoidite  et  de  la  spheno'iditc,  malgre  leur  interet  cli-. 
nique,  parce  qu’cn  somme  ce  sont  des  sinusites  plus  rares 
que  lcs  precedentes  et  quid  il  s’agit  d’un  precis  a  caractere  abso- 
lument  elementaire.  Les  catarrhes  aigus  et  chroniques  du  cavum, 
ses  abces  chauds  ou  froids,  ses  lesions  syphilitiques  ou  tubercu- 
leuses,  ses  degenerescences  malignes,  sont  decrits  d’une  fagon  som- 
mairc  mais  neanmoins  suflisante.  Ce  sont  de  bonnes  mises  au  point 
qui  permettent  a  l’eleve  de  consulter  plus  tard  avec  fruit  des  trai-j 
tes  plus  complets.  La  rhinoscopie  est  1  objet  d  une  etude  plus  deve- 
loppec  quc  celle  des  affections  precedentes,  aupoint  dc  vue  du  siege, 
do  la  reaction  symptomatiquo  locale  et  generale,  de  l’examcn  objec¬ 
ts  des  complications.  Un  curettage  tres  meticuleux  de  la  route  est 
regarde  comme  indispensable,  principalemeut  quand  il  existe  des 
desordres  auriculaires  concomitants.  On  se  servira  du  couteau 
de  Gottsteiu  ou  de  l’adenotome  avec  panier  de  Moure.  «  Chez  cer¬ 
tains  malades,  adultes  principalemeut,  il  est  indispensable  de  net-1 
toyer  a  fond  les  fossettes  de  Rosenmuller  ».  Dans  ce  but,  on  sc  servira 
d’instruments  speciaux figures  dans  l’ouvrage.  Les  resultats  scraientl 
le  plus  souvcnt  surprenants.  «  Il  semble,  en  un  mot,  qu’un  souffle! 
de  vie  ait  passe  sur  l’enfant  et  qu'un  sang  genereux  se  soit  infuse 
dans  ses  veines.  »  S'il  y  a  repudiation,  c’est  que  l’ablation  a  etc 
incomplete,  e’est-a-dire  mal  faite.  Les  polypes  naso-pharyngiens 
sont  egalement  l’objet  d  un  article  fort  bien  fait  et  relativement  trei 
complet.  Les  auteurs  font  remarquer  leur  richesse 
lulaires  et  par  consequent  leur  tendance  sarcomateuse 
degenerescence.  Moure  et  Brindel  n’admettent  pas  1  in 
sique  assignee  par  Nelaton  11  ccs  neoplasmes.  Kile  sera 
plus  large.  Au  debut,  quand  le  mal  n’est  pas  avance,  01 
tera  de  l’electrolyse  bipolaire.  Quand  ellc  nc  suffit  pas, 
la  voic  buccale,  car  la  voie  nasale  est  trop  etroite  et  la  vc 
est  loin  d’etre  indispensable.  On  fendra  le  voile  au  thermocautere. 
On  resequera  la  partie  horizontale  de  l'cxfoliation,  on  saisira  for- 
temcnt  le  point  d’implantation,  par  excmple  avec  la  rugine  dc  Moure. 

Lcs  neoplasmes  malins  ne  sont  guere  qu’une  curiosite,  1  interven¬ 
tion  etant  impossible  k  cause  du  diagnostic  tardif;  on  emploie  1  ar¬ 
senic,  la  teinture  de  thuya,  les  badigeonnages  h  l’adrenaline. 

IV.’ —  Les  affections  auriculaires  sont  exposees  d’unc  fagon  ties 
personnelle.  S’adressant  a  des  debutants,  les  auteurs  ont  consacre 
pres  de  la  moitic  de  l’espace  dont  ils  disposaient,  aux  notions  anato- 
miques,  a  la  semeiologic,  aux  melhodcs  dc  traitcment  general, 
aux  Opreuvcs  acoustiques  et  a  l’examen  physique  des  autres  pro- 
cedes.  Cette  faeon  de  faire  nous  parait  excellente.  En  tout  cas  e  le 
nous  renseigne  suffisamment  sur  la  fagon  dont  on  procede  a  la  Cli¬ 
nique  du  professeur  Moure ;  on  trouvera  lk  pas  mal  ^’indications 
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LU  scra  bon  d’utiliser  et  pour  lesquelles  nous  nous  contenterons  de 
Maladies  du  pavilion,  celles 

ik^conduit  auditif,  du  tympan,  de  la 

les  comPlicat*°ns  oblus  puis  viennent 

r6”1  ffeiti’onsCTabyrinthiques.  Tout  cela  bien  entendu  .Test  guere 

qu’esquiss^d  etan^drandle^a^e  des^plus^ostXf®ls  (^une^centwne^^e 

aU  f  Uf,  nUrate  dtrgenL  Ils  traitent  les  cheloides  par  l’electrolyse 
foents  au  nitrate  d  arge  Qn  „u6rira  les  hematomes  par 

ou  par  ex  lrpa  .  p  les  tumeurs  malignes  dela  region, 

'"2  S  =  "xt "pa,  »  L.i,e  e,  large  ^  ™  • 
t  f  1  1  f  iso  lue  a  une  infection  du  conduit  ou  de  a  ca.sse  sex  a 

C  — ire,  il  £  «.i  q«c  le  seje,  »1  ■>£»*  £ 

temns  dc  Toperation  de  Stacke  (decollement  du  conduit  mcmbia- 
neux,  ablation  dcs  parois  postero-superieures)  devient  mdispensalde 

orpb?gisr£i[:^ 

S’TdSdiennS  dTs  lequel  4  a  surditd,  bourigm^ 
rhume  dc  cerveau,  plenitude  ccphahque. 

facile  de  reconnaitre  l’existence  d’un  hqu.de  de.  f  p^“  on 

lion  mr  ia  trompe  produit  un  bruit  de  gargouillement.  Perception 
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resorbe  pas  qu’on  se  decidera  a  la  paracentese  au  galvano  avec 
douche  d’air  consecutive.  Dans  l'otito  suppuree  ou  otite  moyenne 
aigue,  on  aurait  des  types  morbides  variables.  Ainsi  chez  l’enfant,  elle 
se  presenterait  sous  trois  formes  bien  decrites  par  les  deux  auteurs. 
Chez  l’adulte,  1’evolution  seraitmoins  rapide  que  dans  lejeuneage, 
et  le  cortege  symptomatique  un  peu  different.  Ce  qui  dominerait  ce 
serait  la  douleur,  la  surdite  et  les  bourdonnements.  Objectivement 
on  constaterait  unecongestion  intense  dela  caisse  avecbombementdu 
tympan,  qui  prdsente  souvent  une  bulle,  indice  de  perforation.  «  Tant 
que  le  pus  s’ecoule  librcment,  la  douleur  et  la  flevre  doivent  cesser  en 
totalite.  »  Dans  le  cas  contraire,  il  faut  craindre  une  masto'lditc  ou 
une  complication  intracranienne.  Souvent,  en  cas  de  negligence',  il  y 
a  passage  k  l’otite  moyenne  chronique  chez  les  jeunes  sujets.  Celle- 
ci  est  entretenue  par  des  vegetations,  par  la  carie  des  osselets 
et  des  parois,  par  des  infections  secondaires  se  grelfant  sur  une 
infection  primitive  de  toute  auti’e  nature,  mais  il  faut  tenir  grand 
compte  aussi  du  mauvais  terrain  et  des  maladies  locales  du  voisinage 
(nasales,  sinusiennes,  vegetations  adeno'ides).  Pour  guerir  il  faut  sup- 
primer  ces  lesions  du  nez  ou  du  cavum  et  desinfecter  rigoureusement 
la  caisse  par  les  irrigations  antiseptiques,  le  curettage  de  la  caisse  et 
de  l’attique  avec,  s’il  le  faut,  ablation  des  osselets.  Dans  quelques  cas, 
il  faudra  cauteriser  avec  l’acide  chromique.  En  un  mot  on  se  laissera 
guider  par  les  circonstances  et  on  ne  negligera  pas  la  medicalion 
generale  dite  reconstituante.  Ce  ne  sera  qu’en  cas  d’echec  qu’on 
aura  recours  aux  grandes  interventions  cliirurgicales.  Sous  le 
nom  d’otoselerose,  certains  auristes  comprennent  toutes  les  otites 
sechcs  non  exsudatives.  Moure  et  Brindel  acceptent,  comme 
Lucae,  la  division  des  auteurs  anciens.  Dans  une  premiere  variete, 
reliquat  d’otites  catarrhales  a  repetition,  il  y  aurait  sclerose 
hypertrophique  de  la  muqueuse,  gagnant  les  fenetres  labyrin- 
thiques  et  ankylosant  la  cbaine  des  osselets.  L’arthritisme  aurait 
une  influence  tres  manifeste.  A  cote  il  y  aurait  une  otosclerose 
vraie  soit  hypertrophique,  soit  atrophique  (sujets  ages).  L’liereditd 
serait  ici  le  grand  facteur,  mais  les  troubles  de  la  menstruation  chez  la 
femme  auraient  aussi  une  influence  incontestable.  Dans  la  premiere 
(otite  par  reliquat  inflammatoire),  on  peut  tenter  avec  succes  la 
mobilisation  des  osselets  par  le  massage  vibratoire  ou  par  les  opera¬ 
tions  bienconnues.  Dans  la  seconde,on  fera  de  la  therapeutique  symp¬ 
tomatique  (iodure,  poudres  h  priser  pour  enlever  l’obstruction  nasale, 
massage  tubaire  et  externe). 

Moure  et  Brindel  n’admettent  pas  de  mastoidites  primitives  par 
la  voie  hematique.  Ils  decrivent  les  formes  (suraigue,  aigue,  subai- 
gue  et  latente)  et  d’apres  les  lesions,  une  variete  osteitique,  une 
variete  purulente,  une  variete  fongueuse  et  une  varied  mixte,  sans 
compter  la  masto'idite  de  Bezold  se  distinguant  des  autres  par  son 
siege  au  sommet  de  l’eminence  osseuse  et  par  ses  complications  spe- 
ciales  cervicales.  Quelques  mots  sont  dits  du  cholesteatome, 
contre  lequel  la  cure  radicale  sera  bien  souvent  necessaire.  Contra 
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la  labyrinthite  suppuree  qui  n’est  qu’esquissee,  on  recommande 
surlout  la  trepanation  suivant  la  methode  de  Bourgue  .  . 

Les  complications  cerebrales  sont  l’objet  de  courts  paragraph® qui 
n’ont  evidemment  que  le  merite  d’une  bonne  nnse  au  point.  Cependant 
de  temps  a  autre  les  deux  ecrivains  font  appel  a  lour  experience  per¬ 
sonnel  le,  par  exemple  a  propos  de  la  phlebite  de  la  veinc  jugulai  e 

Si  disent-ils  la  paroidu  sinus  est  simplement  sale,  sanicuse,  elle 
est'gdndralem en t  Source  de  pus,  et  contrairement  a  l  o=»g 
auteurs  nous  avons  toujours  vu  la  par  tie  atteinte  battre  eneigique 
ment  par  saccades,  isochrones  aux  pulsations  cardmques  .i  et  plus 
loin  «  L’un  de  nous  (Moure)  a  depms  longtemps  appele  1  attention 
SUr  ce  fait  qu’en  allant  a  la  decouverte  du  sinus  pour  1  explorer,  on 
voit,  avant  meme  d'avoir  enleve  toute  la  paroi  osseuse  qui  le  separe 
de  l’apophyse,  se  produire  des  battements  energiques,  signes  icvela- 
teursde  Pinfection  sinusienne  ».  Pas  de  ligatuie  de  lave  P 
desinfection  du  sinus,  l’experience  demontrant  que  cela  est  inutile 
Parfois  on  devra  degager  le  golfe  de  lajugulaire  jw^r  diai  ,  ma  s 
on  n’aura  pas  de  technique  preconCue,  on  se  laisseia  uniqucme  t 
guider  par  les  lesions.  Pour  l’abces  cerebral,  si  on  a  bien  localise  le 
siege  on  pourra  faire  (comme  Bergmann)  la  trepanation  cranienne  , 
sinon,  on  utilisera  la  breclre  osseuse  de  la  cure  radicale,  mats 
n’incisera  les  meninges  qu’apres  ponction  prealable  ayec  1  aiguille 
de  Pravaz  dans  diverses  directions  si  Ion  ne  letne  n 
L  evacuation  ne  met  pas  a  l’abri  de  la  mort ;  tout  au  contraire  et  la 
guerison  serait  tout  a  fait  exccptionnelle.  La  difficulte  du  drainage 
explique  deja  en  partie  ces  insucces,  sans  compter  d  autres  cu Cons¬ 
tances  defavorables.  .  ,  ,,  ,  ...a 

A  propos  des  labyrinthites,  sujet  encore  si  entoure  dobscuraes 
Moure  et  Brindel  distingue, it  avec  soin  comme  les  nosolo  istes 
actuels,  la  maladie  de  Vollolini  de  celle  de  Meniere  Us  disent 
quelques  mots  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  de  1  oreille  des 
otites  internes  infectieuses  ou  de  cause  professmnneUe  et  pail Fo. ^s 
medicamenteuse,  de  la  surdimutite  contre  laquelle  ilsrecommandent 
lescourantscontinus  et  surtoutles  exercices  acoustiques.  Onappren- 
dra  en  meme  temps  a  epeler  la  parole  sur  les  £v1^Vveau 

III.  -  Les  maladies  du  nez,  de  la  bouche,  du  pharynx 

et  du  larynx  (suite),  par  Alfred  Bruch  I,  de  Berlin,  chez  Uiban 

et  Schwarzenberg.  Berlin  et  Vienne,  1907. 

Maladies  de  la  bouche.  —  Ici,  comme  pour  le  nez  des  chapitres  pre- 
liminaires  sur  l’anatomie,  la  physiologie,  les  modes  d  investigation 
Clinique  familiarisent  le  lecteur  avec  les  nolions  propedeutuMS  les 
plus  essentielles.  Puis  est  abordee  ,1’etude  des  differentes  phlegma- 

1.  Dans  le  numdro  precedent  des  Archives,  le  nom  de  l Iruck  est  cons- 
tamment  orthographic  BriicU,  par  suite  d  une  erreur  du  coi lecteur  qui  a 
revu  les  epreuves  apres  le  bon  a  lirer. 
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sies  buccales.  Parmi  ce  groupe  si  polymorphe,  si  divers  d’aspect,  des 
coupes  noinbcenses.  ont.  du  etre  operces  d’oii  1’admission  de  types 
nbsologiques  dont  l'existence  esl  plus  ou  raoins  justified,  mais  qui 
rendent  des  services  inconteslables  h  l’exposition  didactique.  Les 
especes  morbides  admisespar  1’auteur  correspondent  a  peu  pres  aux 
divisions  classiques.  A  cote  de  la  slomatite  catarrhale  relevant  d’ir- 
ritations  d’ordre  physique  (mecaniques,  thermiques,chimiques),d’in- 
fections  locales  ou  generates  (stoma tites  secondaires),  d’intoxications 
medicamenleuses  (niercurielles,  anlimoniales,  arscnicales,  iodees| 
a  cantonnement  superflciel,  a  reaction  benigne,  cedant  aux  moyens 
therapeutiques  les  plus  simples  (hygieniques  ou  emploi  de  garga- 
rismes,  de  bains  locaux  lenitifs  ou  legerement  astringents),  Bruck 
decritdoncla  slomatite phleg monetise  inliniment  plus  grave,  a  reac¬ 
tion  generate  et  locale  des  plus  violentes,  a  siege  lingual  et  resul¬ 
tant.  de  l’arrivee  de  germes  pyogenes  dans  les  parties  profondes 
des  tissus,  grace  a  une  piqure  d'insecte,  &  unc  eraillure  par  arete  de 
poisson,  esquille  d'os,  ou  echarde,  parfois  a  une  ulceration  diathe- 
sique  ou  specifique  enlamant  profondement  la  muqueuse.  Si  la  glace 
ou  1’application  de  sangsues  echouent,  l'autcur  conseille  de  hater  la 
maturation  de  l’abces  par  les  applications  chaudes,  puis  d’inciser 
largemcnt  et  au  besoin  cn  de,s  points  difTercnts;  meme  si  Ton 
procede  au  hasard,  cos  mouchetures  favorisent  le  degorgement  des 
parties. 

La  slomatite  exsudative  correspond  k  nos  stoma  tites  herpetiques, 
pemphigoides,  aphteuses,  bulleuse. 

L'herpks  releverait  d’une  intoxication  gastro-inlestinale  ou  d’une 
infection  pneumococcique  ou  strcptococcique  (coryza,  pneumonic, 
influenza,  meningite  cerebro-spinale).  La  symptomatologie  de  la 
variete+rtreeale  serait  bcaucoup  plus  marquee  quo  celle  de  la  variete 
labialc.  L'ecrivain  oaracterise  tresoxactement  l’allure,  revolution  etla 
duree  du  processus  morbide.  Le  paragraphe  consacre  au  pemphigus, 
sibien  etudie  par  Moure,  nous  parait  trop  sommaire  D’aillours  Bruck 
ne  s’cxplique  pas  sur  la  nature  trophique  ou  infeclieuse  du  mal.  Par 
contre,  il  rallache  a  un  facteur  microbien  la  production  des  aphtes. 
Eli  cflet,  dit-il,  la  maladie  cst  manifestement  contagieuse.  La  denti¬ 
tion  jouerait  un  role  predisposant  bien  net.  La  stomatitc  epide-. 
mique  serait  duo  a  la  transmission  par  le  lait  de  la  fievre  aphteusedes 
bestiaux.  Le  diagnostic  d’avec  une  angine  herpetique  et  aphteuse 
simple  serait  difficile  sans  les  commemoralifs.  L’evolution  paraitrait 
bcaucoup  plus  rapidc  que  dans  les  manifestations  syphilitiques 
correspondantes.  La  disinfection  par  les  antiseptiques  buccaux  usi- 
tes,  surtoul  par  l'eau  oxygenee,  par  les  solutions  de  quinoline,  par 
les  solutions  pheniquees,  donnerait  de  bons  resultats. 

La  stomatitc  chronique  resulterait  surtout  do  l’abus  du  tabac  ou 
de  l’alcool,  de  troubles  dentaires,  de  Tabsence  de  soins  hygieniques 
appropries.  Peu  de  troubles  locaux,  enduits  muqueux  au  collet  de 
la  dent.  Parfois  la  muqueuse  semblerait  remarquablement  sechechez 
certains  uremiques  (stomatite  seche  de  Schech).  L’existence  de  phe- 
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nomenes  phlegmasiques  distinguerait  cette  affection  do  la  xerosto¬ 
mia.  Le  chapilre  consacre  a  la  leucoplasie  buccale  est  une  assez  bonne 
misc  a  point  de  .l’etat  de  la  question  encore  assez  confns,  il  faut 
bien  l’avouer ;  quelques  lignes  sont  accordees  a  la  langue  noire  qui  a 
suscite  recerament  tant  do  communications,  malgre  l’insigniflance  do 
son  pronostic.  Les  badigeonnages  k  1’acide  salicylique  ou  a  laresor- 
'  cine  en  solution  etheree  sont,  ici,  preconisees  par  l’ecrivain.  Pen  de 
details  sur  la  langue giogra.ph.ique  et  la glossile  superficielle  de  Muller, 
sur  la  macroglossie  dont  la  pathogenic  reste  vague,  contre  laquelle 
on  ne  peut  guere  lutter  que  par  l'incision  cuneiforme.  La  storna- 
cace  bien  quo  predominant  chez  l'enfant  n’epargnerait  pas  toujours 
l’adulte.  Pas  de  microbe  specifique,  mais  des  germes  pathogenes 
anaerobies  evoluant  sur  un  terrain  prepare  par  la  decheancc  vitale  ou 
une  infection  generate  grave.  Les  cauterisations  ii  1’acide  phenique 
pur  (Heubner)  donneraient  d’assez  bons  effets.  Les  preparations  offi¬ 
cinales  de  formol  constitueraient  aussi  un  bonmodifiant  et  un  excel¬ 
lent  deodorisant.  Une  attention  speciale  est  consacrce  au  type  mor- 
bide  de  Vincent,  e’est-a-dire  a  la  stomatite  ulciro-membraneuse. 
La  disinfection  de  la  bouche,  l’ablation  des  dents  cariees,  la  cauteri¬ 
sation  au  nitrate  d’argent  et  a  l’acide  chromique  constituaient  les 
bases  essentielles  du  traitement  local.  A  propos  de  la  slomalile  mer- 
curielle,  1’auteur  se  contenle  de  signaler  l’influence  de  la  carie  den- 
taire  et  d’une  hygiene  defectueuse  (manque  de  soins  de  proprete) 
mais  sans  insister  sur  la  pathogenie,  e’est-a-dire  sur  l’existence 
d’une  infection  secondaire  a  laquelle  les  lesions  d’origine  toxique 
ne  font  qu’ouvrir  la  voie.  Un  petit  paragraphe  interessant  est  con- 
sacre  aux  ulceres  traumatiques  de  la  cavite  buccale  (stomatitis  ulce¬ 
rosa  traumatica)  lies  aux  blessuresproduites  paries  chicots,  les  corps 
(Strangers,  les  brulures,  lesquintes  de  toux  repetees  (coqueluche).  En 
France,  le  fait  avait  depuis  longtemps  attire  l’attention  a  propos  du 
diagnostic  d’avoc  le  cancer,  mais  a  l’itranger  ces  ulcerations  etaient 
jusqu’b  ces  derniers  temps  restees  tres  negligees  et  faisaient  d’ailleurs 
l’objet  tout  au  plus  d’une  mention  insuffisante.  La  pathogenie  do 
la  stomatite  gangrencuse  laisse  perplexe  Brack  en  ce  sens  qu’il  se 
demande  si  les  microbes  anaerobies  sont  veritablemcnt  actifs  ou  si 
leur  presence  n’est  pas  simplement  saprophytique,  le  sphacele 
etant  du  tout  entier  aux  troubles  dystrophiques.  Cependant  les 
recherches  de  1’ecole  frantjaise  tout  en  revelant  1’importance  pri- 
mordiale  de  ccux-ci  ont  demontre  que  le  mecanisme  elait  veritable- 
ment  mixte  et  que  les  germes  en  question  possedaient  une  virulence 
appreciable  dans  des  circonstances  biologiques  determines.  Pour  le 
tableau  symptomatique  de  l’affcction,  l’ccrivain  se  contonte  des 
donnees  classiques  sans  insister  sur  les  differences  d  allure  clinique 
(forme  circonscrite  et  forme  diffuse  que  relient  du  reste  de  nombreux 
intermediaires),  Les  badigeonnages  a  l’alcool  absolu  ou  k  l’alcool 
camphre  auraient  agi  assez  favorablement,  mais  le  meilleur  moyen 
serait  de  modifier  le  foyer  morbide  k  l’aide  de  caustiques  tres  ener- 
giques. 
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Les  stoma tites  infectieuses  (fievre  exanthematique,gonorrhee,diph- 
terie)  aigues  sent  l’objet  de  mises  a  point  interessantes  presentant 
im  etat  fidele  de  la  question  telle  qu’on  la  comprend  aujourd’hui.  A 
propos  des  lesions  tuberculeuses  de  la  cavite  buccale,  l’auteur  sc 
demande  si  parfoisdes  alterations  vulgaires  ne  se  transformeraient 
pas  in  situ  en  processus  phymateux.  Les  desordres  du  cote  de  la 
languc,  si  bien  deceits  et  Studies  au  point  de  vue  histologique  par 
Trelat  et  Cornil  qui  ne  sont  pas  cites  (l’ouvrage  ne  contient  pour 
ainsi  dire  pas  de  renseignements  bibliographiques,  ce  qui  nous 
somble  un  peuexagere),  ont  etc  assez  bien  depeints,  mais  les  formes 
rares  (tuberculoses  localisees  du  voile,  etc.)  ont  ete  passees  sous 
silence,  far  contre,  le  diagnostic  d’avec  le  cancer  et  la  syphilis  a  ete 
soigneusement  etudie,  mais  la  confusion,  sauf  des  cas  speciaux  est- 
clle  bien  possible  dans  la  realite  des  faits,  si  l’on  fait  abstraction  de 
considerations  Jivresques?  La  syphilis  de  la  bouche  est  parfaitement 
exposee  et  constitue  un  des  bons  chapitres  du  present  traite.  La 
lepre,  la  morve  tres  rares  dans  la  cavite  buccale  sont  simplement 
signalees,  ce  qui  est  acceptable  etant  donne  le  caractere  elementaire 
de  l'ouvrage.  Peu  de  chose  sur  les  parasites,  cependant  l’auteur  a 
utilise  k  propos  de  la  topographie  du  muguet  les  recherches  si  inte¬ 
ressantes  de  Parrot,  qui  ont  singulierement  etendu  le  domaine  du 
mal,  contrairement  a  l’opinion  des  anciens  nosologistes.  Le  chapitre 
tumeur  contient  un  assez  grand  nombre  de  neoplasmes  benins  rares, 
mais  ne  nous  parait  pas  assez  etendu  en  ce  qui  concerne  le  cancer, 
affection  fondamentale  sur  laquellele  debutant  doitavoir  autre  chose 
qu’un  apergu  et  il  aurait  ete  preferable  de  faire  porter  autre  part  les 
sacriQces  necessites  par  le  cadre  etroit  de  ce  precis.  Rien  de  bien 
special  a  dire  des  troubles  nerveux,  sinon.que  le  lecteur  trouvera 
l’essentiel  dans  ces  petits  paragraphes. 

Bruck  a  cru  devoir  consacrer  une  partie  de  son  traitS  aux  affec¬ 
tions  des  glandes  salivaires,  mais  ce  desir  d’etre  complet  s’etant 
combine  a  celui  de  ne  pas  perdre  trop  de  place  dans  cette  descrip¬ 
tion,  il  s’est  borne  a  de  courts  paragraphes  relevant  plus  de  la 
simple  enumeration  que  d’une  peinture  fidele.  Il  nous  semble  qu’en 
pared  cas  le  commengant  profiterait  davantage  de  la  lecture  des 
chapitres  consacres  exclusivement  aux  lesions  les  plus  frequentes, 
mais  dont  l’exposition  didacliquc  no  laisserait  rien  k  desirer.  Les 
rarefes  viendraient  plus  tard.  Du  i-esle,  ce  defaut,  s'il  en  est  un,  de 
vouloir  etre  complet  a  tout  prix  quand  on  ne  le  peut  guere  dans  un 
ouvrage  resolument  elementaire  est  si  generalise  que  Bruck  est  par- 
faitemeut  excusable  de  s’y  etre  laisse  prendre.  D’ailleurs  quelques 
affections  ont  ete  reelleinent  bien  decrites.  Du  nombre  est  le  groupe 
encore  si  confus  des  parotidites  (formes  primitives,  formes  secon- 
daires,  formes  metastatiques). 

Maladies  du  pharynx. —  La  place  accordee  aux  maladies  du  pharynx 
etant  un  peu  plus  large  que  cede  consacree  a  la  stomatologic,  cer¬ 
tains  chapitres  en  restent  moins  etriques,  mais  on  doit  tout  de  meme 
remarquer  quo  l’auteur  a  eu  tort  de  vouloir  etre  complet  a  tout  prix 
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quand  l’espace  lui  manquait.  II  a  consacre  aux  fails  exceptioiinels  un 
espace  quiaurait  peut-etre  ete  mieux  employe  autre  part  paries  fails 
veritableraent  cliniques,  d’une  rencontre  journaliere.  Rappelons 
cependant  pour  etre  juste  que  les  notions  do  propedeutique  (anato- 
mie,  physiologie,  methodes  d’investigation)  sont  d’une  exposition 
tres  soignee  et  tres  claire. 

Apres  avoir  brievement  enumere  les  malformations  congenitales 
dont  beaucoup  du  reste  sont  de  simples  curiosites  (bilidite  ou  perfo¬ 
ration  des  piliers,  etc.)  el  les  deformations  acquises  (synechies  et 
retrecissements)  et  signale  les  traumatismes  de  la  region,  1  ecrivain 
abordela  description  des  pharyngites  aigues.  Un  court  chapitre  seu- 
lement  est  consacre  a  l’angine  catarrhale  vulgaire,  mais  1  auteur  a 
fort  bien  mis  en  relief  les  rapports  etroits  qui  existent  entre  cette 
phlegmasie  gutturale  et  les  inflammations  de  memo  nature  que  1  on 
retrouve  concomitamment  dans  les  fosses  nasales  de  bien  des  indi- 
vidus.  Une  place  importante  est  accordde  aux  infections  par  les 
microbes  pyogenes.  Une  mention  est  faite  aussi  de  1  influence  des 
troubles  dentaires  (angina  dentalis)  signales  d  abord  en  France,  et 
qui  sont  si  interessants  au  point  de  vue  clinique  el  therapeutique. 
Par  contre  l’ecrivain  declare  tout  net  que  Faction  du  refroidissement, 
a  ete  singulierement  exageree,  et  que  ce  facteur  pathogenique  se 
retrouve  bien  plus  rarement  qu’on  le  pensait  jadis.  Quant  aux 
angines  secondaires  (rluimatisme,  flevre  exanthematique,  etc.,)  1  au¬ 
teur  sen  tient  aux  donnees  classiques.  L’amygdalitc  aigue  est  pa r- 
faitement  decrite,etavec  des  details  d’une  ampleur  cette  fois-ci  suf- 
flsante.  Les  lesions  des  cryptes  sont  tres  bien  mises  en  relief,  et 
d’autre  part  Bruck  nous  semble  reagir  avec  raison  contre  les  divi¬ 
sions  cliniques  de  l’affection .  trop  multipliees  et  trop.  tranchees.  A 
propos  de  la  flevre  estsignale  ce  fait  exact  etsouvent  meconnuque  le 
peu  d’elevation  de  la  temperature  fait  supposer  a  tort  l’absence  du 
phenomenev.  Les  complications  sont  signalees,  mais  c  est  leur  impor¬ 
tance  beaucoup  plus  que  leur  frequence  qui  ferait  leur  interet.-Le 
diagnostic  d’avec  la  diphterie  est  expose  avec  beaucoup  de  soin  et 
l’ecrivain  ne  dissimule  nullemeul  les  difficultes  souvent  insurmou- 
tables  de  la  pratique,  malgre  Pcxamen  bacteriologique.  Dans  ce  cas, 
il  vaudrait  mieux  recourir  au  serum  de  parti  pris.  Les  sudoriflques 
energiques  juguleraient,  parait-il,  assez  souvent  le  debut  du  mal. 
L’aspirine,  la  salypirine,  la  phenaceline,  le  pyramidon  se  montre- 
raient  utiles  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas.  Comme  garga- 
risme,  Bruck  prefere  l’acetate  d’alumine.  Les  dragees  au  menthol 
soulageraient  le  mal,  mais.il  ne  faudrait  pas  abuser  de  Pantipyrine, 
a  cause  de  l’idiosyncrasie  bien  connue. 

A  propos  de  la  pharyngite  phlegmoneuse  sont  utilisees  les 
recherches  de  Senator.  L’importance  de  la  carie  dentaire  est  bien 
raise  en  relief,  ainsi  que  le  role  des  petits  traumatismes  d’ordre  ope- 
ratoire  ou  dus  a  des  corps  btrangers.  Comme  les  auteurs  recents, 
l’auteur  croit  peu  a  la  frequence  des  a  beds  veritablement  intra- 
tonsillaires  auxquels  il  ne  consacre  que  quelques  lignes,  et  il  nes’oc- 
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cupe  guere  que  de  la  peritonsillite  aigue  qu'il  decrit  assez  longue- 
ment.  II  pense  que  cette  affection  serait  assez  souvent  la  cause  do 
l’angine  de  Ludwig.  Lc  paragraphe  consacre  aux  abces  rdtropharyn- 
giens  est  tres  court  ainsi  que  celui  de  Vdrysipele  de  la  gorge, qui  pre¬ 
sente  cependant  des  particularites  si  interessantes,  parfaitement 
mises  en  lumiere  par  les  nosologistes  frangais.  Les  aphles,  le  pem¬ 
phigus,  l’hcrpes  du  pharynx  ne  sont  en  somme  que  signales,  malgre 
leur  importance  clinique  (notamment  pour  le  pemphigus). 

Les  processus  chroniques  de  la  cavite  pharyngee  (catarrhe  retro¬ 
nasal,  pharyngite  chronique  vulgaire,  etc.)  sont  l’objet  de  para- 
graphes  courts  il  est  vrai  mais  suffisants  en  somme  et  qui  donnent 
une  bonne  idde  de  l’etat  actuel  de  la  question.  Celle-ci  a  subi,  comme 
on  le  sait,  en  ces  derniers  temps  des  modifications  assez  sensibles. 
Mentionnons  comme  particulierement  interessante  la  description  de 
l’angine  lacunaire  chronique  et  de  ses  differentes  varietes.  Le  cote 
operatoire  est  soigneusement  indique.  Meme  remarque  h  propos  des 
vdgdtations  addnoides.  (A  suivre.) 


C.  Chauveau. 


IV.  —  Gomptes  rendus  de  la  clinique  oto-rhino-laryngo- 

logique  de  Rome  de  1906,  sous  la  direction  du  prof.  Ferreri 

(suite). 

Epilhdlicmin  de  Uoesophage  simulant  an  andvrisme  de  Vaorte,  par 
Nicolas  Sforza.  —  Le  sujet  de  cette  observation  etait  tombe,  lors  du 
premier  examen,  dans  un  etat  de  cachexie  et  de  marasme  tout  a  fait 
extraordinaire,  regurgitation  des  liquides  apres  un  certain  sejour 
dans  la  partie  cesophagienne  situee  au-dessus  de  1‘obstacle,  choc 
precordial  tres  marque,  matite  cardiaque  plus  etendue  que  d’habi- 
tude,  fremissement  tres  net  de  la  paroi  thoracique  au  devant  du 
coeur  et  dans  les  premiers  espaces  intercostaux.  Au  miroir,  paralysie 
recurrentielle  totale  &  gauche,  qui  contribua  pour  sa  part  a  faire  pen- 
ser  a  un  anevrysme  de  la  crosse  de  l’aorte,  d’autant  plus  qu’il  exis- 
tait  manifestement  des  battements  laryngotracheaux.  On  n'osa  faire 
l’oesophagoscopie  de  peur  d’amener  la  rupture  de  la  poche  anevrys- 
male  qu’on  croyait  exister  en  avant,  comprimant  l'resophage.  Or  a 
l’autopsie,  on  troiiva  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachee  une 
grosse  tumeur  oesophagienne  triplant  a  cc  niveau  le  volume  de 
1’organe.  Les  parois  tracheales  se  montraient  manifestement 
envahies,  et  l'aorte  elle-meme  etait  englobee  dans  la  masse  morbide 
qu’elle  entrainait  dans  ses  battements,  d’ou  le  fremissement  precor¬ 
dial  si  net  tnenlionne  precedemment  et  l’augnientation  de  la  matite 
prficordiale. 

Syphilis  hdrd.ditaire  tardive  de  Voreille,  par  Carlo  Guasloni.  — 
L’otite  de  la  syphilis  her^ditaire  tardive  a  suscite  deja  d’innombrables 
travaux.  Cependant  le  sujet  est  si  vaste  et  si  difficile  que,  meme  au 
point  devue  clinique,  certains  aspects  de  la  question  n’ont  pas  encore 
etc  suffisamment  traites.  C’est  pourquoi  le  recueil  d’observations 
prises  par  Carlo  Guastoni  pendant  l’annee  scolaire  1905-1906  dans  le 
service  du  professeur  Ferreri,  ne  manque  pas  d’interet. 
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Dans  le  l"cas,  la  syphilis hereditaire  est  assez  diffleilea  deceljer.les 
parents  n’ayant  remarque  aucun  svmptome  bien  apparent,  et  la  mere 
notamment  n'ayant  eu,  malgre  sa  nombreuse  progeniture,  aucune 
fausse  couche  ;  mais  1’allure  symptomatique  est  bion  qelle,  du  mal. 
Celui-ci  serait  survenu  d&s  l’age  de!4  ans  et  aurait  commence  par  des 
bourdonnements.  Marche  rapide  des  desordres  auditifs.  Au  boutd’un 
an,  surd i  16  complete.  Peu  aprcs,  graves  desordres  de  la  coordination 
des  mouvements,  vertiges,  etc.  La  force,  musculaire  etait  entierement 
conservee.  Los  autres  symptomes  de  la  triade  d’Hutchinson  existent, 
inais  moins  marques.  Atrophie  marquee  des  masses  musculaires  des 
membres  inferieurs.  Atrophie  blanche  congenitale  des  deux  papilles. 

Dans  le  2"  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  26  ans,  mariee.  Antecedents 
hereditaires  peu  nets,  mais  mort  de  plusieurs  enfants  en  bas  kge. 
Peu  avant  son  mariage,  elle  fut  prise  d’une  keralite  parenchymateuse 
a  l’occasion  de  laquelle  elle  fut  soumise  a  un  traitement  mercuriel; 
cecite,  puis  apparition  de  troubles  auditifs  qui  aboutissent  rapide- 
ment  a  une  surdite  complete.  Vertiges  d’abord  tres  prononces,  mais 
qui  vont  peu  a  peu  en  s’attenuant. 

Le  3°  cas  est  pour  ainsi  dire  la  repetition  des  deux  premiers.  Ici 
encore  heredite  tres  obscure  et  apparition  tardive  des  accidents  debu¬ 
tant  comme  precedemment  par  l’ceil  et  entrainant  des  troubles  de 
l’equilibre  en  meme  temps  que  de  la  surdite. 

Le  premier  de  ces  malades  est  interessant  surlout  par  les  troubles 
nerveux  intenses  qui  ont  accompagne  sonotite  (phenomenes  pseudo- 
ataxiques,  fonte  des  muscles,  cephalalgie,  vertiges  tres  marques). 
La  syphilis  est  cerlaine  a  cause  de  l'atrophie  blanche  congenitale 
des  deux  papilles.  Les  lesions  auriculaires  simulaient  assez  bien  une 
otite  moyenne  suppuree  chronique  avec  participation  du  labyrinthe 
au  processus  morbide.  Les  perturbations  de  la  moelle  faisaient 
penser  au  tabes  juvenile  de  Fournier. 

Le  deuxieme  est  un  cas  classique ;  il  en  est  de  meme  du  troi- 
sieme,  mais  ici  Ton  trouve  un  exemple  heureux  et  malheureusement 
assez  rare  de  guerison  par  un  traitement  mercuriel  bien  dirige. 

1  .’auteur  se  livre  ensuile  h  des  considerations  historiques  emprun- 
tees  en  grande partie  a  Fournier,  qu’il  complete  du  reste  par  les 
recherches  de  diffdrents  specialistes  italiens,  notamment  de  Coz- 
zolino. 

Contribution  h  la  casuixtiqucd.es  corps  Hrangers  des  voies  airiennes, 
par  Vincenzo  Ferretti.  —  Enfant  age  de  10  ans,  atteint  d’une  flstule 
du  thorax  ii  gauche  d’ou  il  sortait  beaucoup  de  pus.  Le  trajet 
existait  au  4e  espace  intercostal,  au  niveau  de  la  ligne  axillaire 
anterieure  ;  la  profondeur  apparente  au  stylet  semblait  etre  de 
6  centimetres  environ;  conduit  tres  tortueux  ;  l’instrumenl  ne  ren- 
contrait  aucune  saillie  osseuse.  Au  niveau  des  lesions,  submatite  eta 
l’auscultation  souffle  tubaire  ;  aucune  manifestation  tuberculeuse  ou 
syphilitique;a  l’age  de  7  ans,  diphterie,  pour  laquelle  on  dut  prati- 
quer  la  tracheotomie.  Il  porte  encore  une  canule.  11  y  a  un  mois 
iievre,  toux,  formation  d'un  abces  Ik  ou  existeactuellement  la  flstule, 
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puis  ouverture  spontanee  de  la  collection  purulente,  qui  ne  se 
referme  pas.  On  pouvait  penser  a  une  forme  purulente  determinde 
par  des  fausses  manoeuvres  exercees  sur  la  canule,  ayant  atteint  la 
plevre  a  gauche  et  ^  ayant  determine  une  pleuresie  purulente 
partielle. 

Le  professeur  Baslianelli  resequa  une  premiere  fois  une  portion  de 
la  4e  c6te ;  puis,  roperationn'ayantpascompletementreussi,nouvelle 
resection  d’une  autre  portion  des  4"  et5c  cotes,  puis  d’une  partie  de 
la  6e.  Amelioration,  mais  peu  apres  embolie  septique  du  cote  du 
cerveau  et  mort  avec  des  phenomenes  de  meningite  grave  (cephalee, 
vomissements,  strabisme,  pouls  lent).  Or,  chez  ce  malade,  a  la  reinter¬ 
vention,  on  avait  retire  du  poumon  la  pointe  d’une  canule  metallique 
servant  a  l'intubation.  Ce  fait  rappelle  celui  de  Lambert  Lack  oil  il 
existait  dans  un  poumon  une  canule  d’intubation  qui  avait  chemine 
du  larynx  dans  le-fchorax  et  qui  se  retrouva  a  l’autopsie  du  sujet. 

Maladies  de  la  gorge  A  la  manufacture  de  I abac  deChiaravalle,  par 
Tommaso  Mancioli.  —  A  Chiaravalle  on  ne  fabrique  exclusivement 
que  le  cigar 3.  On  se  sert  du  labac  indigene  ou  de  provenance  ameri- 
caine,  conservant  encore  S  a  7  %  d'liumidite  ;  les  feuilles  sont 
reunies  ensemble  en  paquets,  mais  a  la  main  et  la  susdite  mauuten- 
tion  ne  determine  qu’assez  peu  de  poussiere.  L’ensemble  est  baigne 
et  place  dans  un  lieu  oil  la  fermentation  s’accomplit.  On  emploie 
ensuite  les  dites  feuilles  a  la  confection  du  cigare,  quand  elles  ont 
encore  un  pourcentage  d’humidite  de  plus  de  40  °/0.  Elles  sont 
ensuite  collees  k  l’amidon,  ce  qui  rend  encore  plus  difficile  la  dis¬ 
persion  des  poussieres. 

II  en  resulte  que,  contrairement  k  ce  qui  existe  a  Rome,  la  dis¬ 
persion  de  celles-ci  reste  des  plus  minimes.  Et,  grace  a  ces  bonnes 
conditions  hygieniques,  les  affections  de  la  gorge  sont  rares  chez  les 
cigarieres  de  Chiaravelle.  Le  nombredes  ouvrieres  dont  le  pharynx 
presente  des  lesions  professionnelles  offre  un  tant  pour  cent  relati- 
vement  tres  peu  eleve.  On  trouve  surtout  de  la  congestion  des  piliers 
anterieurs  et  posterieurs,  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Le 
catarrhe  humide  est  encore  assez  frequent  ;  beaucoup  plus  rare 
semble  le  catarrhe  see.  De  temps  a  autre  on  rencontre  chez  certains 
sujets  des  granulations.  La  muqueuse  pituitaire  paraissait  aussi 
hyperhem  ike;  les  secretions  etaient  plus  abondantes  que  d’habitude 
et  d’un  caractere  aqueux.  C.  Chauveau. 

V.  —  L’histoire  de  la  laryngologie  k  Wiirzbourg,  par  le 

prof.  Seifert,  Wiirzbourg,  1908  (Stuber,  editeur,  Wiirzbourg). 

La  premiere  partie  du  travail  de  Seifert  a  trait  a  l’historique  de 
la  chairc  do  laryngologie  a  l’Univcrsitd  de  Wiirzbourg.  II  rappelle 
les  specialistes  renommes  qui  se  sont  succede  de  1859-188S, 
Gerhardt,  Rossbach,  Riegel. 

Puis,  Seifert  donne  quelqucs  renseignements  auto-biographiques; 
il  sen  excuse  aupres  du  lccteur, mais  il  faut dire  que  le  nom  de  Sei- 
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fert  est  etroitement  lie  a  l’histoire  de  la  clinique  rliino-laryngolo- 
gique  de  Wiirzbourg.  C’est  en  1882-1883  quo  Seifert  s'est  specialise 
et  depuis  ses  travaux  ont  ete  nombreux  :  il  en  donne  un  expose 
bibliographique  complet  a  la  fin  de  son  volume.  La  liste  en  serai t 
trop  longue  :  elle  coniprend  quatre-vingt-huit  brochures  ou  mono- 
graphics.  Comme  travail  le  plus  important,  il  faut  citer  :  1  'Alius 
d'histo-pathologie  du  nez,  de  la  Louche,  du  pharynx  et  du  larynx,  en 
collaboration  avec  lc  le  Dr  Kahn  (Wiesbaden,  J.-P.  Bergmann, 
1893). 

En  1906,  s’ouvre  une  ere  nouvelle  dans  l'enseignement  de  la  rhino- 
laryngologie  a  Wurzbourg.  Seifert  est  nomme  professeur  extraordi¬ 
naire  et  charge  des  cours  de  dermatologie  et  verierologie  en  memo 
temps  que  de  rhino-  et  de  laryngologie.  Seifert  decrit  ensuite  l’instal- 
lation  de  sa  clinique  :  l’installation  de  la  Clinique  couta  la  somme  de 
4801  marks  60  pfennigs  :  d’autre  part,  Seifert  a  a  sa  disposition  pour 
le  roulement  annuel  une  somme  de  3000  marks,  e’est-a-dire  6230  fr . 
Les  frais  se  decomposent  de  la  fagon  suivanle  : 

1 .  1230  M  pour  un  assistant 

2.  930  —  pour  un  infirmier. 

3.  700  —  deloyer. 

4.  230  —  de  gaz. 

3.  150  —  pour  un  fourneau  a  gaz. 

6.  60  —  pourPeau. 

7 .  300  —  de  chauffage . 

8.  300  —  pour  les  lils  gratuits. 

9.  500  —  de  pharmacie. 

10.  100  —  pour  publications  periodiques. 

11.  480  —  de  reserve. 

5000  M. 

Les  consultations  ont  lieu  tous  les  jours  de  9—1 1  lieures  (sauf 
dimancheset  joursdefele).  La  clinique  comprend  une  salle  d’attente, 
un  bureau,  des  water-closets,  une  lingerie,  une  salle  d’examen,  une 
salle  d’operation,  un  vestiaire.  Chaqite  malade  qui  se  presente  a  la 
consultation  est  examine  par  l’assistant  :  le  diagnostic  est  controle 
par  le  professeur  et  il  est  fait  mention  sur  un  livre  du  noin,  profes¬ 
sion,  etc.  du  malade,  du  diagnostic,  du  traitement  a  suivre.  Les 
ordonnances  sont  redigees  exclusivement  par  le  professeur  ou  l’as¬ 
sistant.  Chaque  malade  reqoit  une  carte  d’entr£e  qu’il  doit  presen¬ 
ter  lors  de  chaque  consultation.  Les  eleves  assurent  le  traitement 
des  malades  sous  la  direction  du  chef  et  de  son  adjoint.  Seifert  n’ac- 
cepte  que  douze  eleves  dont  six  frequentent  la  clinique  les  lundis, 
mercredis,  et  vendredis  et  six  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Quelle  est  la  methode  suivie  par  Seifert  dans  son  cours  de  rhino- 
laryngologie?  Dans  la  premiere  leqon  (les  cours  ont  lieu  deux  fois 
parsemaine  de  6-7  heures),  Seifert  traite  del’histoire  de  la  laryngo- 
logie  et  de  la  rhinologie  et  de  leurs  rapports  avec  les  autres  branches 
de  la  medecine.  De  plus, l’auteur  fait  un  expose  technique  au  moyen 
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de  phantomes  et  chaque  eleve  s’exerce  s;ir  ceux-ci  sous  la  direction 
du  chef. 

Dans  les  lemons  suivantes,  l’Eleve  pratique  des  examens  laryngos- 
copiques  sur  le  vivant ;  il  y  a  chaque  fois  coat?  theorique  de 
15  minutes,  puis  3/4  d’heure  d’exercices  pratiques. 

Dans  la  seconde  moitie  du  semestre,  l’auteur  traile  de  la  rhinolo- 
gie  dans  les  memes  conditions. 

La  bronchoscopie,la  pharyngoscopie,  etc.,  sont  Egalement  ensei- 
gnees. 

Seifert  donne  ensuite  une  enumeration  des  travaux  de  Rossbach  et 
de  ses  Eleves,  etc. . 

Puis  vient  une  liste  des  theses  faites  sous  la  direction  de  Seifert  : 
elles  sont  au  nombre  de  soixaute-neuf  (1887-1906)  :  l’auteur  y  ajoute 
les  travaux  de  ses  eleves  parus  dans  les  publications  periodiques. 
Enlin  vient  une  Enumeration  des  travaux  de  Seifert  concernant  la 
rhino-laryngologie.  L’auteur  donne  aussi  la  liste  de  ses  assistantsde 
1888  a  1897  :  nous  y  remarquons  entre  autres  les  noms  ,de  Max 
Kahn  (Wurzbourg),  Richard  Petersen  (Berlin),  Anton  Lievcn  (Aix-la- 
Chapelle),  Kanasugi  (Tokio),  Boenninghaus  (Breslau),  Ilasslauer 
(Munich),  etc.  L’ouvrage  se  termine  par  une  liste  des  specialistes 
laryngologistes  Etablis  a  Wurzbourg.  Maurice  Bloch  (de  Paris). 

VI.  —  Les  progres  les  plus  recents  en  otologie,  par 

Louis  Blau  (7c  rapport,  1903-1904),  Leipzig,  chez  Hutzet,  1907. 

Avec  un  zEle  infatiguable  et  des  plus  utiles,  L.  Blau  continue  sa 
serie  de  rapports  dans  laquelleest  contenu  tout  lepasse  de  l’otologie 
dans  ces  vingt  dernieres  annEes.  Le  plan  est  rest?  le  meme.  D’abord 
l’anatomie  et  la  physiologie,  fondement  de  toutes  notions  eliniques 
vraiment  scientifiques,  puis  methodes  d’explorations,  statisti(pies 
diverses,  ensuite  affections  auriculaires  reparties  suivant  les  tradi¬ 
tions  classiques  et  lamethode  topographique  en  maladies  de  l’oreille 
externe,  de  l’orellle  moyenne  el  de  l’oreille  interne.  La  quantite  de 
materiaux  analyses  et  de  renseignements  bibliographiques  donnes 
est  incalculable.  Grace  a  Blau,  biendes  recherches  faslidieuses  dans 
les  bibliotheques  peuvent  etre  evitees  bien  des  travaux  peuvent  etre 
arreteS  a  temps,  lorsqueles  grandes  lignes  d’une  soi-disante  decou- 
verte  apparaissent  au  lecteur  navre  plus  qu'entrevues  deja  par 
nombre  d’auteurs.  D’apres  le  nombre  des  publications  publiEes  sur 
tel  ou  tel  sujet,  il  est  facile  d’autre  part  de  se  faire  une  idEe  exacte 
des  grands  courants  qui  existent  a  tel  moment  dans  notre  specia- 
litE.  Avec  un  cadre  restraint  et  un  programme  si  vaste  il  n’est  guere 
possible  de  fournir  que  des  analyses  tres  ElEmentaires.  Celles  de 
Blau  sont  toujours,  malgrE  leur  brievetE,  clairesel  prEcises,et  le  fait 
principal  ressort  toujours  avec  une  netletE  suffisanle.  Il  est  seule- 
ment  regrettable  que  cette  excellente  publication  soit  parfois  d’une 
apparition  assez  irrEguliere  ;  mais  I’immensitE  de  la  t&che  doit  bien 
faire  excuser  quelques  retards. 
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Dans  le  premier  fascicule,  on  trouvera  des  renseignements  tres 
detailles  sur  les  diverses  otites  infectieuses.  Ce  sujet-  si  interessant 
et  d’une  portee  pratique  si  considerable  continuera  a  susciter  nombre 
d’articles  dans  les  differerits  periodiques.  Levy  a  etudie  notamment 
les  formes  malignes  precoces  de  la  variete  scarlatineuse.  Heermann 
s’est  preoccupe  surtout  de  la  necrose  auriculaire  au  cours  de  cette  fievre 
exanthematique.  Chrobrack  a  decrit  tres  completement  l’envahis- 
sement  diphterique  de  la  caisse ;  mais  Lewin  soutienl  d’un  autre  c6te 
que  le  bacille  de  Lceffler  est  rare  dans  les  exsudats  diphteriques  de 
la'  cavite  tympanique.  Nadoleczny  a  reuni  dans  une  revision  statis- 
tique  un  grand  nombre  de  cas  d’otiles  rubeoliques.  L’influenza,  dont 
on  connait  maintenant  l’action  frequemment  desastreuse  du  c6te,  de 
l’appareil  auditif,  a  suscite  nombre  de  communications,  en  particular 
de  Stella,  Suarez  de  Mendoza,  Rozier.  La  tuberculose  occasionne, 
comme  on  le  sait,  des  lesions  non  seulement  du  cotd  de  l’oreille 
moyenne,  mais  aussi  du  cote  du  labyrinthe  et  les  sequestres  qu’elle 
determine  ckez  ce  dernier  ont  de  la  valeur  pour  fixer  les  fonctions 
de  l’oreille  interne  surtout  quand  les  alterations  sont  limitees  et 
bilaterales.  Korner  a  montre  combien  divers  pouvait  etre  le  meca- 
nisme  infectieux. 

Henrici  s’est  occupd  surtout  des  lesions  phymateuses  siegeant 
dans  l’apophyse  mastoide.  La  syphilis  de  l’oreille  a  preoccupe  de 
nombreux  ehercheurs  mais  sans  amener  de  resultats  bien  nouveaux. 
On  a  ete  plus  heureux  a  propos  du  diabete,  de  la  leucdmie  surtout 
dont  les  ldsions  ont  preoccupe  des  specialistes  distingues,  notamment 
Alexander. 

La  partie  consacree  aux  complications  intracraniennes  des  affec¬ 
tions  de  la  caisse  est  en  apparence  enorme,  maisse  justifie  parl’abon- 
dance  des  travaux  sur  ce  point  dans  tous  les  pays. 

D’autre  part  les  labyrinthites  suppurees,  entrees  dans  la  pratique 
grace  a  Theureuse  audace  de  quelques  chirurgiens  tels  que  Jansen, 
ont  ici  la  place  qui  leur  revient  et  qui  s’augmentera  encore  it  l’ave- 
nir.  C.  Chauveau. 


Arch,  de  laryngol .,  1908,  N°  3. 


III.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Le  syndrome  de  Gradenigo,  par  A.  Kourteff  (These  de 

Nancy,  1907). 

Dans  son  historique,  l’auteur  montre  que  bien  avant  le  travail  de 
Gradenigo,  datant  de  1904,  avaient  paru  un  certain  nombre  ^obser¬ 
vations  de  paralysie  de  l’abducteur  du  globe  oculaire  au  cours  de 
Potite.  Ce  sont  les  observations  de  Gee  (187b),  de  Nurretein,  de 
Kolbe,  de  Taylor,  de  Kipp,  de  Laurens,  etc.  Gradenigo  rassembla 
en  1904  plusieurs  observations  et  assigna  &  l’ensemble  des  faits  un 
syndrome  particulier,  en  essayant  de  lui  donner  une  explication. 
Aussi  sacrifiant  a  la  mode  actuelle,  a-t-on  donne  le  nom  de  Grade¬ 
nigo  a  cet  ensemble  de  symptdmes,  dont  la  pathogenie  ne  parait  pas 
devoir  etre  la  meme  dans  tous  les  cas. 

Si,  en  effet,  on  examine  avec  soin  les  differentes  observations  dont 
Kourteff  a  fort  bien  presents  les  resumes  dans  des  tableaux  synop- 
tiques  fort  bien  dresses,  on  voit  qu’il  existe  des  cas  fort  graves,  avec 
des  complications  :  soit  abces  extra-duraux,  soit  periphlebites,  soit 
lepto-mkningites  qui  viennent  se  surajouter  k  l’otite  moyenne.  Dans 
d’autres  faits  au  contraire  il  existe  une  otite  moyenne  suppuree 
aigue  ou  rechauftee,  sansphenomenes  locaux  anormaux,  mais  accom- 
pagnde  de  cephalalgie  temporo-parietale  et  de  paralysie  de  l’abduc- 
teur.  Ces  pbenomenes  apparaissent  dans  les  10  a  50  jours  qui  suivent 
le  dkbut  de  l’otite.  Ce  dernier  ensemble  symptomatique  constitue  a 
proprement  parler  le  syndrome  tel  que  l’a  decrit  Gradenigo.  On  ne 
peut  vraiment  pas,  k  notre  avis,  comparer  les  symptbmes  de  paralysie 
du  moteur  oculaire  externe  due  a  une  destruction  ou  tout  au  moins 
k  une  compression  notable,  comme  on  peut  l’observer  dans  les  cas 
d’abces  pdriotiques  ou  de  mdningites,  avec  ce  syndrome  de  pronostic 
b6nin  survenant  au  cours  d’une  otite  moyenne  sans  complication 
d’infection  de  voisinage.  D’ailleurs  la  plupart  des  auteurs  ont  cherche 
a  expliquer  cette  symptomatologie  de  differentes  fapons ;  aussi  le 
chapitre  de  la  pathogenie  est-il  assez  touffu. 

L’auteur  rapporte  4  observations  dont  une  presentant  le  syndrome 
net,  et  3  autres  cas  avec  complications  pSriotiques. 

La  th<§orie  reflexe  du  syndrome  est  defendue  par  Oppenheim, 
Urbantschitch,  Ostman,  Pick,  Neumann,  Lannois,  Lapersonne, 
Bonnier,  etc. ;  elle  s’appuie  sur  des  arguments  anatomiques,  phy- 
siologiques  et  cliniques.  Les  premiers  reposent  sur  les  relations 
entre  les  noyaux  bulbaires,  et  en  particulier  entre  le  noyau  de  Deilers 
et  le  moteur  oculaire  externe  et  le  trijumeau.  L’inflammation  de 
l’oreille  moyenne  provoquerait  une  irritation  de  l’oreille  interne,  se 
transmettant  le  longdu  nerf  vestibulaire,  jusqu’au  noyau  de  Deiters, 
et  de  lk  par  des  fibres  anastomotiques  au  noyau  de  l’abducteur,  ce 
qui  provoquera  la  paralysie  de  ce  nerf.  Les  douleurs  s’expliqueraient 
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par  les  anastomoses  du  noyau  de  Deiters  avec  la  racine  descendante 
du  trijumeau.  Les  arguments  physiologiques  sont  tires  des  expe¬ 
riences  montrant  la  relation  entre  les  mouvements  oculaires  et  les 
excitations  labyrinthiques  (experiences  de  Flourens,  de  Cyon,  de 
Kubo,  observations  de  Hennebert).  .Bonnier  admet  done  que  les 
paralysies  relevent  des  sympathies,  des  necessites  fonctionnelles  et 
des  connexions  anatomiques  qui  associent  les  sens  labyrinthiques 
des  .attitudes  cephaliques  (noyau  de  Deiters)  a  l’appareil  moteur  des 
attitudes  visuelles  (nerfs  des  3e,  4e  et  6C  paires). 

Enfin  des  preuves  cliniques  sont  tirees  d’observations  de  Grade- 
nigo,  deDeleau,  deVerdos,  Schimanovski  et  Brissaud,  dans  lesquelles 
on  a  remarque  de  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  ou  du 
nystagmus  et  de  la  diplopie  avec  parfois  des  douleurs  temporales,  a 
la  suite  de  curettages  de  la  caisse,  de  corps  strangers  de  la  caisse 
ou  d’otite  ;  les  phenomenes  oculaires  disparaissant  apres  la  guerison 
des  troubles  otiques.  A  la  theorie  reflexe  on  oppose  :  1°  la  duree 
longue  de  la  paralysie  oculaire,  et  sa  disparition  progressive  ;  2°  la 
rarete  de  cette  paralysie,  qui  devrait  etre  si  elle  etait  d’origine 
reflexe,  aussi  frequente  que  les  bourdonnements  et  les  vertiges, 
comme  les  provoquent  souvent  les  pressions  intra-tympaniques ; 
3°  la  bilateralite  des  mouvements  oculaires  k  la  suite  d’excitations 
unilaterales  de  1’oreille,  dans  les  experiences  physiologiques,  et  de 
plus  l’aspect  plutot  de  nystagmus  que  presentent  ces  mouvements 
d’ordre  reflexe;  4°  enfin  Kourteff  prend  contre  la  theorie  reflexe 
comme  argument,  le  fait  que  sur  85  cas  connus,  il  y  a  eu  31  fois  une 
complication  intra-cranienne  avec  14  cas  de  mort. 

A  la  theorie  d’une  ldsion  centrale  des  pddoncules  cerebraux  admise 
par  Sorel,  Negro  et  Brieger,  il  est  facile  d’objecter,  qu’il  serait 
impossible  dans  un  cas  de  lesion  sembable  que  le  droit  interne  du 
cotd  oppose  fut  indemne ;  et  d’autre  part  on  s’explique  mal  une 
lesion  localisee  au  noyau  seul  de  l’abducteur. 

Enfin  il  reste  a  exposer  la  theorie  de  la  propagation  du  foyer 
infectieux  vers  les  organes  intra-craniens.  Nous  savons  qu’on  a 
constate  au  cours  des  operations  ou  des  autopsies  dans  les  cas  graves 
les  lesions  suivantes  :  meningite,  cellulite  de  la  pointe,  thrombose 
du  sinus  lateral,  abces  cerebral,  abces  extra-dural,  labyrinthite 
purulente,  thrombose  du  sinus  caverneux. 

L’infection  peut  se  faire  de  l’oreille  moyenne  aux  meninges,  soit 
par  les  vaisseaux,  soit  par  les  cellules  p6treuses  ou  par  le  canal 
petro-mastoidien  ddcrit  par  Mouret  en  1905  et  partant  de  la  fosse 
cerebrale  posterieure  pour  aller  jusqu’k  la  paroi  interne  de  l’antre 
en  passant  au-dessous  du  canal  semi-circulaire  superieur,  au- 
dessus  du  vestibule,  puis  au-dessus  du  canal  externe.  Dans  ces 
complications  graves,  on  comprend  que  le  moteur  oculaire  externe 
puisse  etre  les6,  soit  h  cause  d’une  fus6e  purulente  soit  h  cause  de. 
l’cedeme  de  voisinage  le  comprimant. 

Dans  les  cas  ou  il  n’existe  pas  de  complications  intra-craniennes,, 
l’explication  de  paralysie  de  l’oculo-moteur  externe  est  plus  difficile. 
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Trois  theories  sont  en  presence  :  1°  la  nevrite  de  la  VIC  paire,  2°  la 
leptomeningite  circonscrite  a  la  pointe  de  la  pyramide  petreuse, 
3°  l’osteite  de  cette  pointe. 

La  nevrite  de  la  VI-  paire  a  ete  attribute  a  une  lesion  toxique  a 
point  de  depart  antral  (Geronzi),  ce  qui  n’explique  pas  pourquoi  la 
nevrite  porte  plutot  sur  la  VI*  paire,  D’aulres  ont  incrimine  une 
lesion  necrotique  du  temporal ;  mais  il  existerait  d’autres  symptomes. 
Pour  Mongardi  et  Terson,  il  s’agirait  d  une  thrombose  des  veines 
parietales  du  sinus  caverneux,  au  voisinage  du  nerf  moteur  oculaire 
externe,  due  a  l’infection  de  la  caisse  et  provoquant  de  la  nevrite 
de  ce  nerf.  Kourteffne  veul  pas  de  cette  explication  defendue  surtout 
par  Terson,  et  cite  a  l’appui  de  sa  these  un  fait  nullement  probant. 

Pour  Gradenigo  ainsi  que  Keller,  Habermann  et  autres,  etc.,  la 
paralysie  oculaire  est  due  a  une  plaque  de  lepto-meningite  situce 
au  niveau  de  la  pointe  du  rocher,  ayant  son  point  de  depart  infec- 
tieux  dans  la  caisse.  Il  constate  dans  ces  cas  la  retention  du  pus 
sans  signes  inflammatoires  masto'idiens,  le  plus  souvent  avec  fre¬ 
quence  des  lesions  a  la  partie  superieure  de  la  caisse,  les  symptomes 
de  paralysie  disparaissant  avec  la  retention.  La  douleur  serait  sous 
la  dependence  de  l’augmentation  de  la  pression  intra-cranienne.  On 
peut  objeeter  que  la  meningite  diffuse  devrait  compliquer  souvent 
cette  lepto-meningite  tandis  qu’au  contraire  elle  est  rare.  D’autre 
part  dans  les  observations,  on  ne  trouve  pas  toujours  des  pheno- 
menes  d’irritalion  meningee ;  2“  le  point  de  passage  du  moteur 
oculaire  externe  a  travers  les  mdninges  profondes  est  assez  eloigne 
de  la  pointe,  puisqu’il  est  situe  entre  la  protuberance  et  la  gout.tiere 
basilaire  de  l’occipital.  Dans  ce  trajet  il  est  voisin  des  antres  oculo- 
moteurs  et  du  trijumeau  qui  devraient  etre  atteints  ;  3°  on  ne  trouve 
que  rarement  des  modifications  du  liquide  cephalo-rachidien  dans 
les  cas  benins. 

La  derniere  hypothese  est  celle  de  l’infection  des  cellules  de  la 
pointe  du  rocher'.  Cette  suppuration  du  systeme  pneumatique  comme 
complication  de  celle  de  la  caisse  a  ete  observde  seulement  6  fois. 
Pour  les  partisans  de  cette  theorie,  l’infection  peut  etre  rapide, 
rester  localisee  a  la  pointe  et  suivre  une  evolution  grave  avec  abces 
de  la  pointe  du  rocher,  ou  avec  meningite  et  accidents  cdrebraux  ; 
ou  bien  le  drainage  arrivant  h  se  faire  par  la  caisse,  les  accidents 
cessent,  et  tout  rentre  peu  a  peu  dans  l’ordre. 

Le  moteur  oculaire  externe,  d’apres  les  recherchcs  de  Baldenweck 
en  1907,  perfore  la  dure-mere  a  2  cm.  au-dessous  du  bord  superieur 
de  la  selle  turcique.  puis  rampe  sur  la  paroi  posterieure,  puis  sur  le 
bord  superieur  de  la  pointe  du  rocher  sur  une  etendue  de  environ 
en  contact  plus  ou  moins  immediat  avec  cet  os,  etant  parfois  com- 
pletement  applique  contre  lui  et  maintenu  dans  cette  position  par 
un  trousseau  fibreux  emanant  du  ligament  petro-sphdnoidal. 

On  peut  admettre  ainsi  que  si  le  systeme  celluleux  de  la  pointe 
est  atteint  par  l’infection,  il  se  produit  un  mdeme  inliltrant  cette 
gaine  qui  entoure  le  nerf  et  le  comprime  (Lombard,  Baldenweck). 
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La  douleui'  temporo-parietale  profonde  s’expliquerait  par  la  presence 
d’un  foyer  inflammatoire  profond  situe  sur  un  plan  anterieur  au 
conduit  auditif  externe. 

Nous  ne  nous  appesantirons  pas  sur  le  diagnostic  du  syndrome 
qui  a  bte  bien  expose  par  l’auteur. 

D’apres  le  recensement  des  observations  qui  sont  au  nombre  de 
85,  on  a  constate  31  fois  des  complications  intra-craniennes,  sur 
lesquelles  14  morts.  Sur  71  cas  gueris,  on  aurait  observb  17  fois  des 
complications  intra-craniennes,  9  fois  de  la  nevrite  optique  et  11  fois 
des  signes  d’irritation  meningee.  Pour  Kourteff,  le  pronostic  du 
syndrome  doit  done  etre  reserve.  Aussi  au  point  de  vue  du  traitement 
dans  le  cas  de  paralysie  seule  (naturellement  lorsqu’il  existe  des 
complications  intra-craniennes,  ilfaut  aller  de  suite  a  leur  recherche), 
il  importe  d’assurer  un  drainage  large  et  suffisant  par  la  paracentese. 
Si  malgre  celle-ci  la  paralysie  persiste,  il  est  bon  de  faire  l’antro- 
lomie  afin  de  bien  drainer  la  caisse.  Si  par  la  suite  les  troubles 
continuent,  il  faut  mettre  a  nu  le  sinus  lateral,  explorer  l’etage 
posterieur  du  crane  au  moyen  d’un  stylet  glisse  derriere  lui,  resequer 
la  paroi  superieure  du  conduit,  de  la  caisse  et  de  l’antre.  On  decolle 
alors  la  dure-mere  pour  explorer  la  face  interieure  du  rocher. 

A.  Raoult  (de  Nancy). 

II.  —  Contribution  k  l’etude  de  l’origine  bucco-dentaire 
•  des  sinusites  maxillaires,  par  Bignat  (These  de  Paris, 

1906). 

Le  but  de  ce  travail,  d’apres  l’auteur,  est  d’etablir  la  pathogenie 
bucco-dentaire  de  la  sinusite,  montrer  que  toutes  les  affections  attei- 
gnant  la  dent  dans  sa  totalite  ou  dans  une  de  ses  parties  constitu- 
tives  peuvent  se  compliquer  d’inflammation  de  l’antre  et  les  diffbren- 
cier  des  autres  facteurs  etiologiques. 

Dans  un  premier  chapitre,  Bignat  analyse  rapidement  toutes  les 
causes  pouvant  determiner  la  formation  d’une  collection  purulente 
dans  la  cavite  sinusienne,  pour  s’arreter  en  face  des  deux  grands 
facteurs  etiologiques  :  l’infection  par  voie  nasale  et.l’infection  bucco- 
dentaire. 

Les  causes  occasionnelles  de  l’infection  par  voie  nasale  sont  toutes 
les  affections  des  fosses  nasales.  En  premiere  ligne,  a  citer  lb  coryza 
aigu  et  moins  frbquemment  le  coryza  chronique. 

Puis  vient  l’infection  grippale. 

A  rejeter  de  l’btiologie  nasale  la  degenerescence  polypeuse  de  la 
muqueuse  du  cornet  moyen  qui  est  elle-meme  secondaire  5  toutes 
les  causes  enumerees  ci-dessus. 

Comme  cause  exceptionnelle  a  signaler,  la  ventilation  insufflsante 
du  sinus  par  suite  de  l’obstruction  des  fosses  nasales  et  les  tampon- 
nements  repetbs  k  la  suite  d’dpistaxis. 

L’auteur  distingue  les  sinusites  maxillaires  selon  qu’un  dpanche- 
ment  du  voisinage  s’est  ouvert  dans  le  sinus  sain  :  empy&me  du  sinus 
maxillaire,  ou  que  la  presence  du  pus  est  secondaire  a  l’inflammation 
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de  la  muqueuse  primitivement  infectee  :  sinusite  maxillaire  vraie, 
abets  du  sinus  ou  sinusite  pariitale.  Ces  deux  divisions  ont  un  carac- 
tere  commun  :  cavite  pleine  de  pus,  mais  dans  l’empyeme,  le  pus 
n’est  que  depose  sur  les  parois  de  l’antre  resides  saines. 

Dans  l’abces,  ce  sont  ces  parois  malades  qui  secretent  le  pus. 

L’accord  est  loin  d’etre  fait  a  regard  de  la  frequence  des  deux 
pathogenies  denlaire  ou  nasale. 

Bignat  admet  que  la  sinusite  peut  compliquer  une  affection  des 
fosses  nasales.  Mais  il  incline  fortement  ti  penser  que  les  lesions 
bucco-dentaires  sont  la  cause  la  plus  frequente  de  l’inflammation  du 

L’auteur  base  son  opinion  sur  la  disposition  et  les  rapports  anato- 
miques  de  l’antre  et  de  l’appareil  alveolo-dentaire  qu’il  etudie  dans 
le  chapitre  II,  intitule  :  Embryologie  et  anatomie,  dont  les  conclu¬ 
sions  sonl  les  suivantes  : 

1°  II  y  a  des  rapports  intimes  entre  le  plancher  osseux  du  maxil¬ 
laire  superieur  et  le  toit  des  molaires,  surtout  dans  le  cas  de  prolon- 
gement  alveolaire  de  l’antre. 

2°  Les  organes  de  nutrition  el  d’innervatiori  sont  les  memes  pour 
la  muqueuse  sinusienne  et  l’appareil  dentaire  superieur. 

Ainsi  done,  au  point  de  vue  pathologique,  il  est  facile  de  conce- 
voir  que  les  affections  de  l’antre  sont  intimement  liees  aux  mul¬ 
tiples  lesions  alveolo-dentaires.  C’esl  ce  que  l’auteur  s’efforce  de. 
demontrer  dans  son  etude  pathogenique. 

La  premiere  molaire  superieure  est  celle  qui  affecte  les  rapporls 
les  plus  intimes  avec  le  maxillaire  et  e’est  de  toutes  les  dents  celle 
qui  se  carie  le  plus  fr^quemment ;  viennent  ensuite,  par  ordre  de 
frequence,  les  affections  de  la  deuxieme  molaire  ou  de  la  deuxieme 
premolaire. 

Le  m^canisme  de  propagation  de  l’infection  a  1’antre  est  extreme- 
ment  variable.  Mais  on  peut  en  envisager  deux  grandes  categories, 
suivant  que  l’invasion  est  brusque  ou  lente  determinant  l’empyeme 
ou  la  sinusite  maxillaire  vraie  d’emblee  chronique. 

L’auteur  passe  en  revue  toutes  les  affections  des  dents  qui  l’inte- 
ressent  :  la  pulpite,  Yarthrite  suppuree  ou  chronique,  cette  derniere 
directement  ou  indirectement  par  sa  contribution  au  developpement 
et  &  l’infection  des  kystes  radiculaires. 

La  sinusite  peut  etre  produite  aussi  par  une  deni  cariee  obturee, 
ou  par  une  dent  morte  fennde. 

Symptdmes  de  la  sinusite  maxillaire  :  L'icoulement  du  pus  par  le 
nez  est  un  des  plus  importants.  Sous  la  dependance  de  l’dvacuation 
du  pus  est  la  cacosmie  subjective. 

Parmiles  symptbmes  accessoires  de  la  sinusite  h  signaler  : 

Tension  douloureusede  la  moitid  de  la  face ; 

Gonflement  de  la  face,  extremement  rare; 

Douleurs  dentairesde  polyarlhrite  plus  exceptionnelles. 

Le  diagnostic  s’etablira  d’apres  des  signes  de  pr6somption,  signes 
de  probability,  signes  de  certitude. 
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Parmi  les  signes  de  presomption  :  la  rhinorrhee  unilateral  et  la 
cacosmie  subjective;  l’ intermit tence  de  V icoulement  et  la  douleur 
sous-orbitaire;  la  presence  du  pus  dans  le  miat  moyen;  la  carie  des 
molaires  supirieures. 

Les  signes  de  probability  sont:  Le  signe  de  Fraenkel  et  Vexamen 
du  sinus  en  chambre  noire  . 

Les  signes  de  certitude  consistent  en  la  ponction  exploralrice ;  le 
cathitirisme  du  sinus  maxillaire ;  le  lavage  explorateur. 

Bignat  indique  les  moyens  preconisds  pour  differencier  les  formes 
aigues  ou  chroniques  de  la  sinusite  :  signe  de  capacity  de  Mahu  et 
eelui  de  Guisez  et  Guerin  base  sur  les  renseignements  fournis  par  la 
diaphanoscopie,  apres  lavage  de  la  cavite. 

11  fait  le  diagnostic  diffdrentiel  avec  les  tumeurs  exogiines  et  les 
tumeurs  endogknes,  avec  le  faux  abces  du  sinus. 

Apres  le  diagnostic,  il  restait  a  Bignat  k  ddterminer  l’origine  de 
la  sinusite.  II  estime  qu’il  y  a  lieu,  tout  d’abord,  de  proceder  a  un 
examen  complet  et  minutieux  des  dents  et  des  gencives  du  maxil¬ 
laire  supdrieur  en  rapport  avec  le  sinus.  Ce  n’est  qu’en  presence  du 
resultat  negatif  de  cet  examen  qu’on  devra  envisager  l’liypothese 
d’origine  nasale,  rechercher  les  phenomenes  fonctionnels  et  surtout 
les  signes  physiques. 

Parmi  ces  derniers,  plusieurs  cas  k  considerer  : 

1°  II  semble  que  les  dents  soient  saines; 

2°  Des  dents  les  unes  sont  carides,  les  autres  paraissent  saines ; 

3°  II  y  a  des  dents  saines  en  apparence,  d’airtres  carides,  d’autres 
obturees. 

I.  —  Toutes  les  dents  du  malade  paraissent  saines;  employer  ies 
moyens  gdneraux  de  tout  organe  malade  :  inspection,  palpation, 
percussion.  Precedes  d’examen  particulars  k  l’appareil  alveolo-den- 
taire. 

Recherche  de  la  sensibiliti  thermique  :  examen  k  la  lampe  ilec- 
trique. 

II.  —  Dents  cariees  et  dents  en  apparence  saines. 

Avec  les  dents  cariees  il  convient  de  faire  le  diagnostic  du  degrd  de 
la  carie.  En  presence  d’une  carie  du  3°  degrd,  il  faudra  se  montrer 
tres  reserve  sur  l’origine  dentaire  de  la  sinusite. 

La  lesion  anatomique  principale  est  ici  la  pulpite  qui  se  traduit 
par  la  douleur  caracterisee  par  son  intensity  et  des  acees  paroxys- 
tiques,  sous  l’influence  des  causes  les  plus  diverses  : 

L'auteur  arrive  ensuite  k  la  grande  cause  d’inflammation  du  sinus  : 
la  carie  du  4e  degrd,  avec  sa  complication  principale,  l’arthrite 
alveolo-dentaire  aigue  ou  chronique. 

III.  —  Combien  l’origine  dentaire  est-elle  encore  plus  facilement 
mdconnaissable  quand  le  malade  prdsente,  outre  ces  dents  carides,  des 
dents  obturees  ?  Perforer  le  plombage  ou  le  ciment  et  explorer, 
comme  un  4e  degrd  le  puits  obtenu. 

Si,  enddpit  de  toutes  les  investigations  on  n’a  rien  pu  trouver  du 
cdte  des  dents  et  de  leur  appareil  articulaire,  alors  seulement  on 
pense  ala  sinusite  rhinogene.  A.  Grossard  (de  Paris). 


' 


992  REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

III.  —  Du  traitement  des  papillomes  diffus  du  larynx, 

Chez  l  enfant,  par  Ch.  Deniller  (these  de  Toulouse,  1907.  avec 

fig-)- 

La  question  du  traitement  chez  l’enfant  presente  un  interet  tout 
special,  mais  est  encore  sujette  a  la  discussion,  vu  l’allure  cli- 
nique  particuliere  de  l’affeetion  variable  d’apres  l’age,  et  l’impossibi- 
lit6  de  l’emploi  des  methodes  usitees  chez  l’adulte. 

Quelques  lignes  sont  d’abord  accord6es  au  traitement  midical 
presque  toujours  ineflicace ;  divers  topiques  usitds  sont  passes  en 
revue  (phenol  sulforicine,  acide  salicylique,  perehlorure  de  fer,  for- 
mol,  etc.,  etc.).  Le  traitement  interne  (iodure,iodipine,  arsenic,  etc.) 
ne  peut  etre  jugd  en  connaissance  de  cause,  d’apres  les  rares  obser¬ 
vations  concluantes  rapport^es. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  chirurgical,  doit-on  preconiser 
les  proced6s  empruntant  la  voie  endo  ou  exo-laryngee  ? 

\oie  exo-l,iryngte.  La  tracheotomie  ne  saurait  constituer  une 
methode  generale  de  traitement  ;  elle  ne  doit  lutter  que  contre  des 
lesions  aigues,  de  peu  de  duree.  D’ailleurs,  les  resultats  sont  tres 
infideles.  La  tracheotomie  temporaire  a  bien  son  utilite,  mais  son 
emploi  parait  moins  satisfaisant  dans  des  cas  a  recidive  frequente. 

Quoique  preferable,  la  thyrotomie  dont  les  indications  sont  assez 
prdcises  (volume  de  la  tumeur,  recidives  frdquentes)  ne  saurait 
etre  pratiqude  d’emblee. 

Voie  endo-laryngie.  Les  sympathies  de  l’auteur  vont  aux  procedes 
empruntant  cette  voie  ;  encore  ici  faut-il  distinguer  ceux  employes 
soit  sous  le  controle  de  la  laryngoscopie  classique,  soit  ceux  utilises 
sous  le  contrOle  de  la  vision  directe.  La  methode  de  Killian  semble 
etre  cellede  l’avenir.  En  premiere  ligne,  pour  le  moment,  parais- 
sent  se  placer  les  procedds  qui  n’utilisent  que  le  toucher  comme 
moyen  de  direction.  Le  tubage  n’a  pas  donne  de  bons  resultats.  S’ins- 
pirant  des  tentatives  d’O’Dwyer  et  de  I.ichtwitz,  Escat  a  fait  cons- 
truire  un  instrument  «  le  papillotome  laryngien  »  que  Deniller  pre- 
senle  et  qui  a  servi  avec  succes  dans  le  cas  personnel  qu’il  rap- 
porte.  II  s’agit  d’un  tube,  tronc-conique  perc6de  3  fenetres  occupant 
la  hauteur  du  tube  et  separdes  par  des  lames  tranchantes  d^coupees 
en  h61ice  dans  la  paroi ;  il  est  montd  sur  un  manche  courbe, 
comme  celui  des  instruments  a  tubage,  et  est  mobile  autour  de  son 
axe  vertical,  ilfonctionne  a  lafagon  d’un  alesoir  oud’une  tondeuse  de 
gazon.L’intervention  est  ainsi  ramenee  a  la  pratique  du  tubage  et  he 
comporte  pas  de  dangers  speciaux.  Un  tube  particulier,  un  peu  ana¬ 
logue  au  tube.  cesophagoscopique  ferme,  a  fenetres  laterales,  de  Ivi os¬ 
tein,  construitdans  le  meme  but  que  le  precedent,  n’a  pas  ete  utilise. 

En  un  mot,  en  dehors  detout  danger  imminent,  employer  d’abord 
les  methodes  endo-laryngees  (instrumentation  de  Killian,  papillo¬ 
tome,  etc.).  La  laryngofissure  ne  sera  utilisee  qu’en  dernier  ressort. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 

IV.  — Empyemeet  sinusite  maxillaire,  par  Abel  Masse  (these 

de  Montpellier,  1908), 


■ 
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L’auteur  distingue  l’empyeme  de  la  sinusite  maxillaire  et  montre 
l’erreur  qu’il  y  a  a  les  confondre,  cai’  ce  sont  deux  affections  dis- 
tinctes  :  alors  que  l’empyeme  n’est  que  reservoir,  la  sinusite  est  rege- 
nerateur  de  pus.  Bien  qu’ayant.  une  foule  de  caracteres  communs, 
elles  s’eloignent  cependant  l’une  de  l’autre  par  certains  points,  tels 
que  leur  etiologie,  leur  anatomie  pathologique,  leur  duree,  leur  pro- 
nostic  et  leur  traitement.  On  peut,  le  plus  souvent,  les  diagnostiquer 
l’une  de  l’autre,  grace  a  certains  symptomes,  parmi  lesquels  le 
signe  de  Mahu  et  celui  de  Guisez  passent  a  .juste  titre  pour  les  meil- 
leurs.  Suivant  qu’on  a  affaire  a  l’un  ou  l’autre  cas,  les  indications 
seront  differentes  :  alors  que,  d’une  part,  il  suffira  le  plus  souvent 
d’une  simple  avulsion  dentaire  accompagnee  de  quelques  lavages,  il 
faudra  d’autre  part,  une  trepanation  suivie  de  curettage,  pour  amener 
la  guerison.  Parmi  les  observations  relatees  a  la  fin  de  son  travail, 
l’auteur  en  donne  deux  inedites.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

V.  —  De  la  gastroscopie,  par  Delalande  (  These  de  Bordeaux, 
1908). 

Dans  ce  travail  l’auteur  a  rassemble  aussi  exactement  et  aussi 
completement  que  possible  tout  ce  qui  a  dte  fait  sur  la  question 
jusqu’a  nos  jours.  Le  premier  chapitre  est  consacre  au  developpe- 
ment  progressif  de  la  gastroscopie  et  suit  pas  a  pas  les  diffdrentes 
etapes  par  lesquelles  sont  passees  Finstrumentation  et  la  methode. 
Si  tons  les  efforts  de  Mikulicz,  Rosenheim,  Kelling  et  Revidzof  pour 
faire  de  la  gastroscopie  une  methode  d’examen  pratique  et  utile  ofit 
echoud,  cela  tient  a  ce  que,  tous,  ont  voulu  adopter  les  principes  du 
cystoscope  de  Nitze  a  des  conditions  toutes  differentes  dans  l’esto- 
mac.  Chevalier  Jackson,  de  Pittsburg  fait  faire  un  grand  pas  a  la 
question  en  inventant  un  gastroscope  spdcial  combine  sur  le  principe 
eclairant  de  l’cesophagoscope  de  Max  Einhorn  avec  le  tube  de  Killian. 
L’auteur  decrit  ensuite  la  technique,  le  manuel  operatoire,  les  diffi- 
cultes,  les  dangers  et  contre-indications  de  la  gastroscopie.  L’anes- 
thesie  generale  n’est  pas  utile.  Avec  une  anesthesie  coca'inique  on 
peut  penetrer  dans  l’estomac  sans  trop  de  difficulte  mais,  comme  le 
patient  se  contracte  trcs  violemment,  il  est  assez  difficile  d’y  evoluer. 
Cette  mdthode  d’exploration  a  besoin  d’etre  amdlioree  et  demande, 
poui’  etre  employee,  une  certaine  experience,  elle  pourra  rendre  de 
tres  grands  services  dans  le  diagnostic  precoce  des  affections  de 
l’estomac,  pour  l’extraction  des  corps  etrangers  et  dans  les  nevroses. 
La  gastroscopie  restera  toujours  une  auxiliaire  precieux  pour  les 
specialistes  des  maladies  de  l'estomac,  elle  servira  au  clinicien  aussi 
bien  qu’au  physiologiste  pour  augmenter  et  completer  nos  connais- 
sances  sur  la  constitution  et  le  fonctionnement  de  cet  organe. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
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Sur  la  bouche  de  l’cesophage,  par  G.  Killian  ( Zeitschrift  fir 

Ohrenheilk.  und  fur  die  Krankh.  der  Luftwege,  Bd.  LV.,Hft.Iu.  2, 
pp.  1-41). 

Les  donnees  des  anatomistes  n’etant  pas  tres  claires  sur  la  region 
frontiere  entre  le  pharynx  et  l’ossophage,  K.  se  demande  s’il  n’exis- 
terait  pas  une  frontiere  physiologique  entre  les  deux,  ce  qui,  natu- 
rellement,  ne  peut  etre  determine  que  par  des  observations  sur  le 
vivant.  II  se  demande  done  :  Chez  le  vivant  est-ce  que  le  pharynx 
se  ferme  contre  l’oesophage  ou  l’oesophage  contre  le  pharynx,  ou 
bien  existe-t-il  une  voie  ouverte  entre  les  deux?  L’examen  externe  du 
cou  et  du  larynx,  la  radiographie  et  surtout  l’examen  interne  de 
l’hypopharynx  montrent  que  le  larynx  est  en  contact  avec  les  ver- 
tebres.  Le  passage  d’une  sonde  oesophagienne  nous  fait  constater 
une  resistance  qui  a  quelques  centimetres  de  long  et  les  mesures 
externes  nous  montrent  que  e’est  la  region  derriere  le  chaton  du  cri- 
coide  qui  est  le  si6ge  de  cette  etroitesse. 

L’examen  avec  le  miroir  pendant  la  respiration  ne  permet  de  voir 
que  le  commencement  de  cette  fermeture  sous  la  forme  d’un  fin 
sillon,  et  les  parois  sont  en  contact  si  intime  que  pas  meme  un 
liquide  nepeut  suinter  au  travers. 

Pendant  la  phonalion  l’aspect  change  un  peu.  Toute  la  region  des 
arytenoides  et  des  tubercules  de  Santorini  se  porte  en  avant,  de 
sorte  que  le  petit  sillon  devient  plus  profond,  et  Ton  peut  voir  la 
muqueuse  qui  tapisse  la  partie  superieure  des  arytdnoides  poste- 
rieurement.  Aussi,  pendant  la  phonation,  les  sinus  piriformes 
deviennent  plus  profonds  et  plus  larges ;  le  larynx  monte  aussi  plus 
haut  avec  la  hauteurdu  son,  et  si  l’on  fait  chanter  le  plus  liaut  pos¬ 
sible  sur  e  ou  i,  on  peut  observer  avec  le  miroir  que  l’hypopharynx 
derriere  les  arytenoides  s’ouvre  plus  que  de  coutume.  Le  regard 
peut  y  penetrer  plus  profondement  encore  en  faisant  pencher  la  tete 
en  avant.  K.  a  pu  voir  souvent  jusqu’au  bord  superieur  du  chaton 
cricoidien.  Pour  voir  plus  bas  dans  la  partie  inferieure  de  l’hypopha- 
rynx,  il  faut,  apres  cocainisation  du  larynx,  et  la  tete  du  malade 
etant  penchee  en  avant,  introduire  dans  le  vestibule  laryngien  le 
levier  laryngien  de  v.  Eicken  (larynxhebel)  qui  est  une  forte  sonde, 
et  tirerle  larynx  fortement  en  avant,  la  tige  du  levier  venant  en  con¬ 
tact  avec  les  incisives  superieures.  On  peut  ainsi  arriver  a  voir  un 
bon  2/3  de  la  muqueuse  qui  couvre  le  chaton  cricoidien,  et  la  paroi 
posterieure  du  pharynx  s’approche  de  plus  en  plus  du  tiers  infe- 
rieur  du  cricoide  en  se  r6trecissant  graduellement,  ce  qui  donne 
l’apparence  d’un  entonnoir  au  fond  duquel,  tout  contre  le  larynx, 
se  voit  une  petite  fente  qui  indique  la  voie  vers  l’cesophage. 
Quelle  que  soit  la  force  que  l’on  emploie,  on  ne  peut  obtenir  un 
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plus  grand  ecartement  des  parois  hypopharyngo-cesophagiennes, 
meme  quand  la  traction  sur  le  larynx  se  fait  avec  uh  crochet  intro- 
duit  par  une  plaie  tracheale.  La  muqueuse  de  la  paroi  posterieure 
de  l’hypopharynx  suit  le  mouvement  du  larynx  en  avant  sous  la 
forme  d’un  arc  a  concavite  anterieure,  et  la  large.ur  de  cet  arc  croit 
avec  la  force  de  la  traction.  En  meme  temps  la  muqueuse  s’etend 
visiblement  et  Unit  par  former  deux  replis  places  sagittalement.  La 
largeur  de  l’arc  Unit  par  atteindre  lc.  m.  Au  moyen  de  Fcesophagos- 
copie,  l’auteur  put  determiner  que  l’etendue  qui  reste  fermee  (a 
partir  du  bord  superieur  du  tiers  inferieur  du  chaton  cricoidien)  ne 
mesure  guere  plus  d’un  centimetre  en  profondeur.  Plus  bas,  l’oeso- 
pbage  reste  ouvert.  Cette  fermeture  n’est  pas  due  a  la  pression 
negative  quiexiste  dans  l’oesophage  (v.  Mikulicz),  car,  pendant  1  hy- 
popharyngoscopie,  Killian  pu  faire  passer  un  catheter  dans  l’cesophage 
pour  egaliser  la  pression  dans  ce  dernier  et  le  pharynx  ;  mais  cette 
manoeuvre  ne  changea  rien,  le  catheter  fut  saisi  spasmodiquemenl 
et  l’cesophage  resta  ferme.  II  est  done  evident  qu’a  l’endroit  ou  l’hy¬ 
popharynx  se  termine  et  l’oesophage  commence,  il  existe  une  ferme¬ 
ture  produite  par  action  musculaire.  II  y  a  la,  par  consequent,  un 
sphincter.  Killian  appelle  cet  endroit  «  la  bouelie  de  l’oesophage  » 
(der  Mund).  II  s’agit  d’une  espece  de  Cardia,  et  Killian  se  demande 
si  cette  bouche  se  comporte  comme  le  cardia,  e’est-a-dire  si  1  ouver- 
ture  et  la  fermeture  spontanies  se  font  semblablement  chez  les  deux 
et  si  les  memes  conditions  d’innervation  et  de  regulation  reflexe 
existent.  La  bouche  de  l’oesophage  s’ouvre-t-elle  spontanement  par 
action  reflexe  pendant  la  deglutition?  Faire  des  observations  inte- 
rieurement  pendant  Facte  dela  deglutition  semble  a  priori,  difficile- 
ment  executable.  Mais  nous  pouvons  faire  des  observations  pendant 
le  haut-le-coeur  qui  doit  causer  une  suppression  reflexe  de  la 
tonicite  du  cardia  et  de  la  bouche  de  l’oesophage.  C’est  ce  qui  a  reel- 
lement  lieu,  Killian  ayant  pu  l’observer  souvent.  Mais  il  s’efforea  de 
voir  la  bouche  de  l’oesophage  pendant  Facte  de  deglutition,  et  ses 
efforts  furent  couronnes  de  succes.  Chez  plusieurs  sujets,  en  faisant 
l’hypopharyngoscopie  au  moyen  d’une  spatule  longue  et  mince,  la 
deglutition  put  etre  obtenue  sans  obstruction  de  la  vue  de  la  bouche 
de  l’oesophage.  Comme  pendant  le  haut-le-cceur,  celle-ci  s’ouvre 
pendant  la  deglutition,  et  il  put  voir  Fare  decrit  plus  haut  obtenu 
par  la  traction  du  larynx  en  ava'nt  et  qu’il  appelle  «  levre  de  la 
bouche  ».  Ceci  ddmontre  que  la  tonicite  du  sphincter  n’est  pas  com- 
pletement  supprimee.  mais  seulement  partiellement. 

Anatomie.  —  A  pres  avoir  enlevd  les  vertebres  cervicales,  on  a 
devant  soi  les  constricteurs  du  pharynx.  A  la  partie  inferieure  du 
constricteur  inferieur  se  voit  nettement  un  faisceau  de  fibres  mus- 
culaires  dirigd  lateralement  et  offrant  Fapparence  d’une  fronde  et 
que  l’auteur  nomme  pour  cette  raison  pars  fundiformis  du  constric¬ 
teur  inferieur.  Les  fibres  tres  serrees  sur  les  cotes  a  leur  origine  se 
separent  en  se  dirigeant  vers  la  ligne  rnddiane  en  haut  et  en  bas. 
Comme  cette  partie  du  constricteur  inferieur  prend  son  origine  sur 
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les  cotes  et  jusqu’au  bord  inferieur  du  cartilage  crico'ide,  il  doit 
nous  interesser  tout  particulierement,  car  c’est,  comme  nous  avons 
vu,  au  niveau  du  tiers  inferieur  du  chaton  crico'idien  que  l’auteur  a 
trouve  la  bouche  de  l’cesopkage.  Cette  pars  fundiformis  est  limitee 
en  liaut  par  les  faisceaux  obliques  (diriges  de  bas  en  haut  et  de 
dehors  en  dedans)  du  meme  muscle  crico-pharyngien  ■  inferieur. 
Killian  les  appelle  pars  obliqua  quiprend  aussi  son  origine  sur  le  cri- 
co'ide  et  qui  recouvre  legerement  la  pars  fundiformis.  Ces  faisceaux 
qui  sont  plus  epais  que  la  pars  fundiformis,  s’entrelacent  dans  la 
ligne  mediane  et,  par  consequent,  se  distinguent  facilement  et  se 
laissent  facilement  separer  de  cette  derniere.  La  pars  fundiformis  ne 
possede  pas  en  bas  de  limite  bien  nette  avec  la  couche  circulaire 
de  l’oesophage  avec  les  faisceaux  de  laquelle  ses  faisceaux  propres 
s’entrelacent  tres  intimement.  En  avant,  elle  est  en  relation  avec  les 
eleveurs  de  l’cesophage,  deux  puissants  muscles  silues  sur  les  cotes 
de  l’cesophage  a  son  origine  et  diriges  selon  l’axe  de  ce  dernier.  Ils 
prennent  leur  origine  sur  le  milieu  du  chaton  crico'idien.  Si  l’on  fait 
la  dissection  par  devant  en  fendant  le  larynx  et  la  trachee  en  deux 
parties  laterales  et  en  enlevant  la  muqueuse  de  l’hypopharynx  et  de 
l’oesophage  sur  une  certaine  etendue,  on  voit  les  faisceaux  muscu- 
laires  circulates  de  l’oesophage  couvrant  le  bord  inferieur  de  la 
pars  fundiformis.  La  fente  que  l’on  voit  entre  les  deux  sur  le  c6te 
du  crico'ide  livre  passage  au  nerf  recurrent  qui  se  divise  alors  en  ses 
branches  anterieure  et  posterieure  pour  l’innervation  des  muscles 

II  est  Evident,  d’apres  ces  recherches  cliniques  el  anatomiques,  que 
la  pars  fundiformis  du  constricteur  inferieur  est  le  principal  muscle 
constricteur  de  la  bouche  oesophagienne.  A  l’etat  de  contraction,  il 
ferme  la  lumiere  de  l’oesophage  et  la  comprime  fortemenl  contre  le 
crico'ide.  De  1&,  l’apparence  en  demi-lune  ii  concavite  anterieure.  Sur 
une  tres  petite  distance  par  en  bas,  les  fibres  circulates  de  l’oeso¬ 
phage  contribuent  a  la  fermeture  de  la  bouche. 

Le  muscle  de  la  l&vre,  comme  l’appelle  Killian,  se  trouve  en  etat 
de  contraction  tonique.  Cette  tonicite  vient-elle  a  etre  supprimee,  le 
muscle  se  relftche  et  la  bouche  de  l’cesophage  s’ouvre,  aidee  en  cela 
par  la  contraction  des  6leveurs  de  l’cesophage.  A  un  appareil  muscu- 
culaire  si  complique  doit  correspondre  des  conditions  d’innervation 
compliquees,  ce  qui  demanderait  une  etude  speciale  que  Killian  n’a 
pas  encore  eu  le  temps  de  faire.  Il  suffit  pour  le  moment  de  se  rap- 
peler  que  la  branche  externe  du  nerf  larynge  superieurqui  innerve  le 
muscle  crico-thyro'idien  est  aussi  le  principal  innervateur  du  cons¬ 
tricteur  inferieur  du  pharynx.  Cependant,  une  grande  partie  du 
constricteur  inferieur  regoit  des  filaments  du  plexus  pharyngien 
formd  par  le  glosso-pharyngien,  le  vague  et  le  sympathique.  Il 
recoit  egalement  des  filaments  directement  du  sympathique  (branche 
laryngo-pharyngienne,  d’apres  Spalteholz)  et  de  l’accessoire  du 
vague,  ainsiquedu  nerf  recurrent  (Soemmering  et  Vallentin). 

Pii vsiologie.  —  Comme  pour  le  cardia  (Schiff),  il  est  probable 
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que  le  tonus  du  muscle  de  la  bouche  de  l’cesophage  provient  du 
sympathique.  L’inhibition  de  ce  tonus  pendant  la  deglutition  ou 
le  haut-le-coeur  serait  regie  par  le  glosso-pharyngien.  L’ouver- 
t^ure  se  fait  au  moment  ou  l’os  hyo'ide  se  porte  en  avant,  on  l’angle 
forme  par  le  plancher  de  la  bouche  et  le  pharynx  s’allonge,  ou  les 
muscles  hyoglosses  rentrent  en  forte  contraction  pour  diriger  le  dos 
de  la  langue  en  bas  et  forcer  le  bol  alimentaire  vers  le  pharynx. 
C’est  le  moment  de  la  deglutition  que  Zwaademaker  appelle  «  phase 
d’expulsion  ».  L’ouverture  se  fait  par  acte  reftexe  dont  le  point  de 
depart  doit  etre  la  cavite  bucco-pharyngienne.  Le  point  de  depart 
exact  n’est  pas  connu,  mais  Killian  pense  qu’il  doit  se  trouver  sur  la 
paroi  posterieure  du  meso-et  hypopharynx. 

Clinique.  —  Certaines  sensations  de  globe  pendant  des  etats  d’ex- 
citation  ou  de  frayeur,  surtout  chez  des  personnes  nerveuses  ou  hys- 
teriques,  ont  apparemment  leur  siege  au  niveau  de  la  bouche  ceso- 
phagienne.  Des  personnes  normales  peuvent  aussi  eprouver  de  telles 
sensations  de  constriction  en  avalant  rapidement  des  substances  qui 
irritent  fortement  la  muqueuse,  comme  par  exemple  des  boissons 
chargees  de  gaz  carbonique.  Dans  certaines  conditions,  cette  sensa¬ 
tion  peut  devenir  celle  d’une  crampe  ou  meme-  une  douleur  ;  c’est 
alors  ce  qu’on  nomme  spasme  de  I'cesophage.  Celui-ci  est  souvent  du 
a  ce  que  la  nourriture  est  insuffisamment  mastiquee  et  trop  rapi¬ 
dement  avalee,  et  cette  atteinte  contre  Thygiene  se  repetant  tous  les 
jours,  petit  k  petit  le  spasme  s’installe.  Le  phenomene  peut  s’expli- 
quer  par  un  certain  degre  de  suspension  dans  le  reflexe  de  la  deglu¬ 
tition,  de  sorte  que  la  bouche  de  I’cesophage  ne  s’ouvre  pas.  Kronec- 
ker  et  Meltzner,  ainsi  que  R.  H.  Kahn  [Arch,  fur  Anat.  und Physiol., 
Hit.,  1  et  2,  1906)  ont  demontre  que  le  nerf  glossopharyngien,  qui 
est  le  nerf  sensitif  de  toute  la  muqueuse  pharyngienne,  preside  a  la 
fonction  de  la  suppression  de  Tacte  de  deglutition.  En  irritant  le 
bout  central  apres  section  on  obtient  cette  suppression  a  souhait. 

Parfois  le  spasme  oesophagien  est  secondaire  a  une  maladie  du 
cardia  et  de  l’estomac,  comme  l’auteur  a  eu  un  cas  verifid  par 
l’oesophagoscopie.  La  physiologie  de  la  bouche  oesophagienne  nous 
explique  aussi  pourquoi  les  substances  caustiques  agissent  surtout 
sur  ce  point  et  pourquoi  les  corps  elrangers  et  les  gros  morceaux  de 
nourriture  s’arretent  generalement  derriere  le  larynx.  La  region  de 
la  bouche  oesophagienne  est,  par  consequent,  tres  souvent  le  siege 
de  blessures  ou  d’excoriations  qui  peuvent  causer  certaines  sensa¬ 
tions  douloureuses,  et  c’est  un  fait  tres  connu  qu’on  y  rencontre 
souvent  des  tumeur  malignes.  Pour  Killian,  c’est  le  point  de  predi¬ 
lection  des  carcinomes  oesophagiens  haut  situes  et  qui  parfois 
croissent  vers  le  larynx  et  sont  pris  pour  des  carcinomes  primitifs  du 
larynx. 

Dans  les  dernieres  dix  annees,  l’auteur  a  observe  sur  le  vivant 
7  cas  de  diverticule  par  pulsion  de  I’cesophage  ou  de  l’hypopharynx, 
et  au  moyen  de  l’cesophagoscope,  il  a  toujours  observe  le  meme 
point  de  depart  qui  se  trouve  completement  dans  la  region  de  Thy- 


998 


kevues  et  comptes  rendus 


popharynx,  sur  sa  paroi  posterieure  enface  du  tiers  inferieur  du  cri- 
co'ide,  Le  bord  inferieur  de  l’entree  du  diverticule  forme  un  bourre- 
let  bien  constitue  que  Killian  nomme  seuil  du  diverticule.  Le  bord 
superieur  n’a  pas  de  bourrelet,  la  paroi  posterieure  de  Thypopharynx 
passant  insensiblement  dans  la  pagoi  du  diverticule.  Killian  a  trouve 
que  le  seuil  du  diverticule  correspond  toujours  avec  la  bouche  de 
Tocsophage,  et,  comme  a  l’etat  normal,  se  trouve  toujours,  a  l’etat 
de  repos,  en  contraction  tonique.  Done,  le  seuil  du  diverticule  et  la 
ttvre  de  la  bouche  sont  identiques,  et  les  diverticules  siegent  direc- 
tement  au-dessusde  la  bouche  de  l’oesophage  et  sont,  par  consequent, 
manifestement  des  diverticules  hypopharyngiens  et  non  pas  ceso- 
phagiens.  Dans  deux  cas  d’opbration  et  dans  trois  autopsies, 
Killian  a  pu  verifier  l’exactitude  de  ses  deductions  cliniques.  Ce  tres 
interessant  article  est  accompagnb  d’excellentes  figures  oil  l’on 
voit  le  diverticule  se  forgant  un  passage  entre  la  pars  obliqwi  et  la 
pars  fundiformis  du  crico-pharyngien  inferieur.  II  doit  y  avoir  lb.  un 
point  faible,  mais  la  bouche  de  l’oesophage  joue  dans  la  question  un 
r61e  tres  important.  C’est  sur  la  resistance  qu’elle  offre  a  l’etat  de 
spasme  contre  le  bol  alimentaire  comprime  par  la  puissante  muscur 
lature  du  mesopharynx  que  doit  se  baser  la  thdorie  mecanique  de  la 
production  du  diverticule,  theorie  qui  manquait  jusqu’S  present  (mira- 
bilc  dictu  !)  de  toute  base  mecanique.  Tout  explique  done  la  produc¬ 
tion  du  diverticule  dans  Thypopharynx  quand  il  n’y  a  pas  de  lesion 
organique.  C’est  le  spasme  qui  en  est  la  cause  et  nous  avons  1  analo¬ 
gic  suivante  :  spasme  du  cardia— dilatation  secondaire  de  I'oesophage, 
spasme  de  l’cesophatje=dilalation  de  thypopharynx.  Dans  la  grande 
majorite  des  cas  de  diverticule  par  pulsion,  il  s’agit  de  vieilles  per- 
sonnes  avec  denture  mauvaise  ou  absente  et  souvent  aussi  de 
rapides  mangeurs,  deux  conditions,  comme  nous  avons  vu  plus  h<mt, 
qui  favorisent  le  spasme.  Monro,  Bell,  Mondiere,  Girard  avaient 
ddjh  attribue  la  production  de  diverticules  aux  spasmes  de  l’ceso- 

PbASTencontre  de  l’oesophage  dans  le  spasme  chronique  du  cardia, 
Thypopharynx  ne  se  dilate  que  partiellement,  et  cela  sur  la  paroi 
postdrieure,  que  parce  qu’il  rencontre  sur  ses  autres  parois  line 
forte  resistance,  en  avant  le  larynx  et  surtout  le  crico'ide,sur  les  cotds 
etles  sommets  des  lobes  de  la  glande  thyro'ide.  Il  estvrai  que  la  paroi 
posterieure  s’appuie  contre  la  colonne  vertebrale,  mais  entre  les 
deux  existe  un  tissu  conjonctif  tres  l&che  qui  permet  un  glissement 


pendant  la  deglutition. 


C.  J.  Koenig  (de  Paris). 
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Contribution h  l’etude  ae  la  pathologie etdu  traitement 
de  la  laryngite  sous-muqueuse  aigue,  par  J.  Sendziak 
(The  Journal  of  Laryngology ,  fey.  1908). 

La  premiere  description  vraiment  scientifique  de  cette  forme 
d’oedeme  larynge  appartient  a  Bayle  et  date  du  commencement  du 
XIXe  siecle.  Plus  tard,  pour  designer  la  meme  affection,  Bouillaud 
employa  le  terme  de  «  laryngite  phlegmoneuse  »  et  Cruveilhier 
celui  de  laryngite  sous-muqueuse.  En  1852,  Sestier  elargit  le  cadre 
des  oedemes  larynges  etabli  par  Bayle  et  y  ajouta  ceux  d’origine  non 
inflammatoire.  En  1885,  Massei,  de  Naples,  en  a  isole  les  oedemes 
inflammatoires  du  larynx,  erysipele  larynge,  comme  un  processus 
pathologique  independant.  S’appuyant  sur  14  cas  observes  par  lui,  ll 
soutenait  qu’etiologiquement  et  en  partie  anatomiquement,  l’Srysi- 
pele  du  larynx  etait  identique  a  l’cedeme  inflammatoire  d’origine 
infectieuse  ou  a  la  laryngite  phlegmoneuse.  II  en  differe  cependant 
cliniquement  vu  qu’il  se  developpe  sou  vent  independamment  sur  la 
muqueuse  du  larynx.  En  1888  Senator  publia  un  cas  de  phlegmon 
infectieux  aigu  primitif  du  pharynx  qui  provoqua  toute  une  serie 
d’articles  dont  les  auteurs  (Landgraf,  Hager,  Baruch,  etc.)  se  ran- 
geaient  a  l’opinion  que  le  processus  pathologique  d^crit  par  Senator 
etait  identique  5  l’oedeme  inflammatoire  ou  k  l’erysipele  du  larynx. 
Quelques  annees  plus  tard,  Felix  Semon  a  encore  davantage  gene¬ 
ralise  cette  idee  en  considerant  l’oedeme  aigu,  c/est-a-dire  l’inflam- 
mation  cedemateuse  du  larynx,  aussi  bien  que  l’erysipele.  le  phleg¬ 
mon  du  larynx  et  du  pharynx,  voire  meme  l’angine  de  Ludwig,  comme 
des  processus  pathologiques  identiques,  et  notamment  comme  des 
inflammations  septiques  aigues  du  pharynx  et  du  larynx. 

Le  travail  classique  de  Kuttner  a  apporte  un  peu  d’ordre  et  de 
clarte  dans  ce  chaos  d’opinions  contradictoires.  Et  se  basant  sur 
neuf  cas  minutieusement  etudi6s  par  lui,  cet  auteur  soutient  qu’il 
n’y  a  aucune  raison  de  separer  cliniquement  l’erysipele  du  phleg¬ 
mon  du  larynx  et  que  bien  plus  l’etiologie  de  ces  affections  est 
absolument  identique.  Kuttner  difference  tous  les  mdemes  inflam¬ 
matoires  des  non  inflammatoires  qui  apparaissent  sous  forme  d’une 
infiltration  sereuse  du  tissu  connectifsous-muqueux  au  cours  d’affee- 
tions  des  reins,  des  poumons,  des  vaisseaux  et  du  coeur. 

Adoptant  le  terme  employe  par  Cruveilhier  «  laryngite  sous- 
muqueuse  aigue  »,  Kuttner  divise  les  oedemes  inflammatoires  du 
larynx  en  deux  groupes  : 

f»  Processus  inflammatoires  oedemateux  du  larynx  d’origine  infec¬ 
tieuse  qui  comprennent  l’erysipele  de  Massei  et  le  phlegmon  infec¬ 
tieux  aigu  du  pharynx  de  Senator. 

2°  OEdemes  inflammatoires  du  larynx  non  infectieux  consecutifs 
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aux  brulures,  traumatismes,  etc.  A  ce  groupe  appartiennent  egale- 
ment  les  cedemes  inflammatoires  secondaires  du  larynx  survenant 
dansle  cours  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculosc. 

Cliniquement,  Kuttner  distingue  au  premier  groupe  (laryngite 
sous-muqueuse  aiguS  infectieuse)  3  periodes. 

a)  Periode  osdemateuse  ou  il  n’existe  que  de  foedeme  et  une 
hyperhemie ;  elle  est  identique  a  l’erysipele  du  larynx  d'e  Massei. 

b)  Periode  plastique,  caracterisee  par  un  cedeme  et  une  infiltration 
parvicellulaire. 

>  c)  Periode  de  suppuration  caracterisee  par  la  formation  de  pus 
dans  les  tissus  mous  du  larynx ;  elle  correspond  a  la.  forme  connue 
sous  le  nom  de  «  laryngite  phlegmoneuse  » . 

Le  D'-  Sendziac  a  modifie  en  la  simplifiant  la  classification  de 
Kuttner  de  la  maniere  suivante;  Groupe  I:  cedemes  larynges  non 
inflammatoires.  Groupe  II  :  ceddmes  larynges  inflammatoires  (laryn¬ 
gite  sous-muqueuse  aigue,  proprement  dite).  Ce  dernier  peut  etre 
divise  en  a)  oedeme  primitif  (idiopathique)  et  b)  secondaire  (symp- 
tomalique). 

Au  point  de  vue  Stiologique,  la  laryngite  sous-muqueuse  aigue 
primitive  peut  etre  divisee  en  :  1°  simple  (brulures,  traumatismes, 
etc.)  et  2°  infectieuse  (le  soi-disant  erysipele  larynge).  Cliniquement 
on  peut  diviser Tune  et  l’autre  en  a)  oedemateux  ,  (laryngite  sous- 
muqueuse  aigue  cedemateuse)  el  b)  suppuree  (laryngite  phlegmo- 
neuse).  , 

Sur  plus  de  21.000  malades  de  sa  pratique  hospitaliere  et  privee, 
l’auteur  a  observe  108  cas  de  cette  affection.  II  est  convaincu  que  s. 
l’on  examinait  le  larynx  dans  cliaque  cas  d’abces  periamygdalien,  on 
trouverait  souvent  de  l’cedeme  du  larynx ;  de  meme  si  l’on  prenait 
1’ habitude  d’examiner  le  larynx  d’enfant,  on  constaterait  que  plusieurs 
cas  de  soi-disant  croup  primitif  du  larynx  ne  presentent  que  de  la 
dyspnee  consecutive  a  un  cedeme  aigu  de  la  region  sous-glottique. 

Les  cedemes  inflammatoires  primitifs  du  larynx  sont  principalc- 
ment  dus  k  des  causes  thermiques  :  ehangements  brusques  de  la 
temperature,  absorption  cl’aliments  ou  de  liquides  trop  chaudes  (the, 
pommes  de  terre,  etc.). 

Les  oedemes  secondaires  ou  symptomatiques  reconnaissent  pour 
cause  faction  d’agents  chimiques,  tels  qu’acides  et  alcalis  absorbes 
dans  un  but  de  suicide.  A  cette categorie  de  causes  chimiques  appar- 
tient  egalement  l’oedeme  larynge  survenant  quelquefois  a  la  suite  de 
f administration  interne  de  l’iodure  de  potassium. 

Enfln  le  3e  groupe  de  causes  de  feedeme  inflammatoire  primitit 
du  larynx  sont  d’ordre  mecanique  (traumatismes,  corps  Otrangers, 
coups,  operation  endolaryngee,  etc.). 

Dans  les  oedemes  inflammatoires  symptomatiques  du  larynx,  ce 
dernier  peut  6tre  atteint  secondairement  a  une  infection  generate, 
ou  primitivement  ou  per  continuitatem.  Pour  ce  qui  est  de  la  voie 
de  penetration  de  l’agent  infectieux,  dans  le  larynx,  les  opinions 
sont  partagees.  Certains  auteurs  croient  qu’elle  a  lieu  par  les  lym- 
phatiques,  d’autres  par  les  vaisseaux  sanguins. 
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Sous  le  rapport  de  la  localisation  de  l’oedeme  inflammatoire  du 
larynx,  la  premiere  place  appartient  a  l’epiglotte,  surtout  a  sa  face 
linguale ;  ceci  tient  a  la  structure  anatomique  de  cette  region  riche 
entissu  conjonctif  lftche  et  tres  vulnerable.  Viennent  ensuite  les 
replis  ary-epiglottiques  et  en  particular  la  region  des  cartilages 
aryteno'ides. 

Dans  les  cas  d’inflammation  sous-muqueuse  aigue  du  larynx  le 
symptbme  dominant  est  une  dyspnee  plus  ou  moins  prononcee  ; 
dans  des  cas  graves  elle  est  due  a  un  debut  de  suffocation  et  peut 
rendre  i  necessaire  une  tracheotomie  immediate.  Parmi  les  autres 
symptomes  communs  a  toutes  les  formes,  il  faut  mentionner  les 
douleurs  dans  la  gorge  s’irradiant  dans  les  deux  oreilles  ou  dans 
l’oreille  correspondante,  la  dysphagie,  la  sensation  d’un  corp^ 
etranger  dans  la  gorge,  la  toux  et  l’enrouement. 

D’ordinaire,  l’affection  debute  brusquement,  en  pleine  sante,  sur¬ 
tout  dans  la  forme  primitive,  avec  une  temperature  plus  ou  moins 
elevee  pouvant  atteindre,  dans  des  cas  d’erysipele  larynge,  jusqu’h 
41°8  (Massei).  Les  ganglions  lymphatiques  cervieaux  et  sous-maxil- 
laire  sont  tumefies  et  douloureux. 

La  marche  de  l’affection  est  aigue.  Le  plus  souvent  Poedeme 
inflammatoire  disparait  au  bout  de  plusieuys  jours  apres  un  traite- 
ment  approprie.  Dans  les  cas  de  suppuration  qui  ne  sont  pas  fre¬ 
quents,  l’abces  s’ouvre  soit  spontanement,  soit  pendant  l’examen, 
a  moins  que  le  pus  ne  soit  evacue  a  l’aide  du  bistouri. 

Le  diagnostic  de  l’inflammation  sous-muqueuse  aigue  du  larynx 
dans  ses  differentes  formes,  n’est  en  general  difficile;  on  s’aidera 
des  commemoratifs,  des  symptomes  et  de  la  marche  de  l’affection, 
mais  c’est  surtout  l’examen  laryngoscopique  qui  permettra  d’en 
etablir  les  caracteres  et  la  variete.  Chez  les  enfants  qui  ne  se  pretent 
pas  facilement  a  un  examen  laryngoscopique,  le  diagnostic  est  plus 
difficile. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  pronostic  de  l’oedeme  primitif  du 
larynx  est  favorable.  Sur  ip8  cas  observes  par  lui,  l’auteur  n’a  eu  h 
deplorer  que  deux  morts.  Une  dans  un  cas  d’oedeme'  larynge  secon- 
daire  h  la  diphterie,  l’autre  dans  un  cas  de  phlegmon  infectieux 
aigu  du  pharynx,  ou  la  mort  avait  eu  lieu  par  paralysie  cardiaque. 

Trivas  (de  Nevers). 


Arch,  de  laryngol.,  1908.  N°  3. 
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Lea  anomalies  de  la  partie  mastoidienne  du  temporal 
liumain,  avec  la  description  d’un  nouveau  grOupe 
d’anomalies  et  considerations  sur  la  partie  mastoi¬ 
dienne  normale,  par  L.  Lanzi  Arch,  d'otologia  de  Gra.den.igo, 
vol.  XIX,  1908,  p.  133  et  suiv.). 

De  l’examen  de  1000  cranes,  l’auteur  exprime  a  nouveau  1’opinion 
que  la  partie  mastoidienne  se  presente  avec  de  nombreuses  varietes 
tant  dans  sa  conformation  externe  que  dans  sa  structure  interne. 
Dans  ces  anomalies  signalons  tout  dabord  la  «  pars  masto'idea  » 
transformee  en  un  grand  ovoide  a  deux  bosses.  Dans  un  second 
groupe,  l’auteur  comprend  ces  temporaux  qui  presentent  deux  apo¬ 
physes,  une  anterieure,  la  mastoide,  une  postero-interne,  la  retro- 
mastoide;  dans  ces  cas  l'ovoide  s’est  reduit  par  1’apparition  de 
lincision  digastrique  isolant  le  relief  posterieur  de  1  ovoide.  Dans  un 
troisieme  groupe,  cette  reduction  est  encore  plus  accentuee,  avec 
aplatissement  losangien  de  cette  incisure.  L’auteur  atfirme  que 
I’apophyse  mastoide  normale  correspond  a  la  portion  anterieure  de 
l’ovoide  mastoidien ;  la  crete  qui  dans  les  temporaux  normaux 
limite  d’une  part  la  rainure  digastrique  et  de  l’autre  le  sdlon  de 
l’artere  occipitale  est  analogue  au  processus  retromastoidien,  a  la 
bosse  posterieure  de  l’ovoide  ;  la  rainure  digastrique  est  analogue 
3  l’incision  qui  reduit  et  divise  l’ovoide  en  deux  parties  :  de  1  exa- 
men  interne  des  diverses  anomalies,  il  resulte  que  dans  l’ovoide 
mastoidien  il  y  a  une  cavite  avec  deux  grandes  poclies  correspondent 
aux  bosses  externes,  cette  cavite  communique  avec  le  tympan.  Cette 
cavite  dans  les  anomalies  du  second  groupe  est  divisee  en  deux 
compartiments,  un  auterieur  ou  antre  mastoidien  et  un  posterieur 
ou  antre  retromastoidien.  Dans  les  os  du  troisieme  groupe,  l'antre 
retromastoidien  correspond  a  l’antre  paramastoldien  de  Ruffim.  11 
resulte  de  ces  constatations  morphologiques  qu’au  point  de  vue 
chirurgical  il  faut  en  presence  d’un  ovoide  mastoidien  faire  l’operation 
le  plus  anterieurement  et  le  plus  baut  possible.  Il  ne  sera  jamais 
d’une  bonne  pratique  de  diriger  la  gouge  contre  le  processus  retro¬ 
mastoidien.  H*.  MASSiEa(deNice). 


Traitement  chirurgical  de  l’atresie  congenitale,  par 

G.  Alexander  ( Zeitschrifl  /.  Ohrenh.  u.f.  die  Krankh.  derLuftw., 


pp.  144-151). 

Il  s’agit  d’un  gargon  de  11  ans 
droite  qui  fut  atteint  de  ce  c6te  d 
masto'idite.  Le  pavilion  a  la  forn 
ieure  el  long  de  3  cm.  environ 


avec  atresie  congenitale  de  l'oreille 
Pune  otite  aigue  suppurfe  suivie  de 
le  d’un  bourrelet  a  concavile  ante- 
,  contenant  de  petits  morceaux  de 
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cartilage.  Le  tragus  a  la  forme  d’un  tout  petit  bourrelet  s’elevant  a 

I  mm.  au-dessus  du  niveau  de  la  peau.  Le  conduit  auditif  manque 
completement.  L’ou'ie  est  normale  a  gauche.  A  droite,  la  voix  de  la 
conversation  ordinaire  est  entendue  ft  1  metre.  Le  Weber  est  late- 
ralise  a  droite  et  le  Schwabach  y  est  prolong^.  Le  Rinne  est  negatif, 
la  limite  inferieure  de  l’echelle  des  sons  est  fortement  retr'ecie,  la 
supftrieure  peu.  La  conduction  osseuse  pour  la  montre  est  positive 
des  deux  c6tes.  L’auteur  fait  la  trepanation  mastoidienne  et  constate 
la  presence  des  osselets.  Le  lympan  manque  et  est  remplace  par  une 
lame  osseuse. 

Dans  l’espace  entre  le  tragus  et  le  pavilion  rudimentaires,  l’au- 
teur  taille  un  lambeau  de  peau  ft  angle  droit  et  ft  base  posterieure. 

II  obtientainsi  un  trou  auditif,  et  en  fixant  le  lambeau  sur  la  surface 
posterieure  de  la  plaie,  il  obtient  au  moins  en  partie  une  paroi  audi¬ 
tive  membraneuse  posterieure.  Tamponnement  ft  la  gaze  iodoformee, 
fermeture  de  la  plaie  posterieure  au  moyen  des  agrafes  de  Michel. 
Apres  cicatrisation,  le  conduit  auditif  neoformS  permet  facilement 
l’introduction  d’un  speculum  de  4  mm.  de  diametre,  il  est  dirige  en 
dedans,  en  arriere  et  en  haut  et  a  une  longueur  d’environ  8  mm.  La 
voix  de  la  conversation  ordinaire  est  entendue  ft  4-5  metres. 

C.  J.  Koenig  (de  Paris). 

De  l'influence  de  Lceil  sur  l’oreille  k  l’etat  normal  et. 

pathologique,  par  Rollet  (Revue  hebdom.  de  laryngol.,  21 

et  28  decembre  1907) . 

11  u’y  a  que  peu  d'annees  que  Ton  a  remarque  les  relations  etroites 
existant  entre  l’ceil  et  l’oreille,  et  peu  d’auteurs,  en  France  surtout, 
se  sont  occupes  de  cette  question.  La  nevrite  optique  etaitft  peu 
pres  le  seul  trouble  oculaire  que  Ton  sut  produit  par  une  lesion  de 
l’oreille,  par  l’intervention  du  trijumeau.  Puis,  on  a  observe  du  nys¬ 
tagmus,  de  l’hemianopsie,  des  paralysies  oculaires  dans  certain  cas 
d’otite  moyenne,  du  blepharospasme,  ft  la  suite  d’une  irritation  de 
l’oreille  externe,  etc.,  mais  toujours  il  s’agit  de  phenomenes  ayanl 
l’oreille  pour  point  de  depart.  Le  phenomene  inverse  a  ete  peu 
etudid  ;  c’est  celui  dont  s’occupe  l’auteur,  qui  a  eu  l’occasion  d’ob- 
server  un  cas  de  bourdonnements  consecutifs  ft  Timp'ression  de  la 
retine  par  des  rayons  lumineux.  Les  bourdonnements  commen?aient 
des  que  la  lumiere  avait  pdnetre  dans  l'oeil  et  cessaient  dfts  que  la 
malade,  en  fermant  les  yeux,  avait  pu  soustraire  sa  retine  ft  l’excita- 
tion  lumineuse.  Il  s’agit "levidemment  la  d’un  reflexe ;  mais  le  tri¬ 
jumeau  ne  parait  pas  y  avoir  part.  L’auteur  a  recherche  dans  la  lite¬ 
rature  medicale  les  observations  analogues  el  il  les  classe  en  trois 
groupes : 

1°  Reflexes  auriculaires  ayant  pour  point  de  ddpart  une  inflammation 
de  Vceil.—  Dans  ce  premier  groupe,  outre  les  inflammations  propre- 
ment  dites,  spontanees  ou  traumatiques,  l’auteur  comprend  aussi 
les  accidents  glaucomateux  dont  eertaines  observations  font  voir 
Faction  defavorable  sur  l’oreille.  Plusieurs  cas  de  ce  genre  ont  ete 
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publics,  entre  autres,  3  par  Capdeville,  6  par  Dransart,  2  autres  par 
Bouchut,  Rampoldi  et  Wolf. 

2°  Reflexes  auriculaires  ay  ant  pour  point  de  depart  une  contraction 
musculaire  dans  la  region  de  Vail  ou  un  trouble  statique  des  yeux. 
—  Dans  ce  groupe,  le  symptome  aurjculaire  qui  ost  generalement  un 
bourdonnement,  est  cause  par  une  contraction  musculaire  survenant 
dans  la  region  de  l’ceil,  qu’il  s’agisse  de  l’orbiculaire,  des  muscles 
moteurs  de  l’ceil  et  peut-etre  meme  du  muscle  ciliaire  ;  ou  bien  par 
un  trouble  statique  des  yeux.  On  a  observd  a  l’occasion  de  contrac¬ 
tions  minimes  de  la  face,  ou  par  la  fermeture  forcee  des  yeux,  du 
spasme  du  muscle  de  l’etrier  (Gottstein)  ou  une  contraction  du 
muscle  tenseur  du  tympan  (Jacobson).  D’autres  cas  ont  etd  signales 
par  Stevens,  Boyer,  etc. 

3°  Riflexes  auriculaires  ayant  pour  point  de  depart  une  impression 
lumineuse-  —  D’Arsonval  a  observe  sur  lui-meme  des  troubles  auri¬ 
culaires  passagers  •  dus  h  l’action  de  la  lumiere  el'ectrique.  Ayant 
regarde  pendant  quelques  instants  un  arc  voltaique  incandescent, 
il  devint  sourd  pendant  une  heure  environ.  II  repeta  plusxeurs  fois 
1’experience  ;  une  fois  meme,  la  surdile  persists  17  jours.  Ce  pheno- 
mene  se  rencontrerait  assez  souvent  chez  les  electriciens  (Laurens). 
L’auteur,  comme  nous  l’avons  dit,  a  observd  un  cas  de  ce  genre.  Le 
bourdonnement,  en  effet,  etait  bien  en  rapport  avec  l’impressiou 
lumineuse  et  non  avec  la  contraction  de  l’orbiculaire  :  il  cessait  des 
que  le  malade,  par  la  contraction  reflexe  de  l’orbiculaire,  avait  pu 
soustraire  sa  retine  aux  rayons  lumineux,  et  c’est  justement  au 
moment  ou  ce  spasme  de  l’orbiculaire  etait  le  plus  marqud  que  ces- 
saient  les  bourdonnements. 

Bleuler  et  Lehmann  ont  fait  des  recherches  sur  les  sensations  d  o- 
rigine  reflexe  s’exerqant  entre  l’oeil  et  l’oreille.  Ils  ont  constate  que 
les  sensations  secondaires  sont  de  beaucoup  plus  frequemment 
excites  dans  les  centres  de  la  vision  par  la  perception  de  bruits 
qu’inversement.  Ils  ont  appele,  les  premiers  phonismes  sonores,  les 
autres  phonismes  lumineux.  Ils  les  considered  comme  pathologiques 
tandis  qu’Urbantschitsch  les  regarde  comme  purement  physiologiques. 
Chez  un  grand  nombrede  personnesl’impressionnabilile  de  l’ceil  pour 
les  couleurs  est  augmentee  si,  en  meme  temps,  on  fait  rdsonner  h 
l’oreille  des  diapasons  et  reciproquement. 

Le  cas  d’Arsonvalet  celuide  l’auteur  rentrent  dans  la  meme  cate- 
gorie  bien  qu  etant  diffdrents  dans  leurs  resultats  :  D’Arsonval 
avail  observd  un  phdnomene  d’inhibition  (surdite)  ;  1’auteur  avait  au 
contraire,  observe  de  l’excitation  auditive  (bourdonnements).  Ce  cas 
peut  etre  compare  aux  phdnomenes  bien  connus  d’audition  coloree. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Appareil  pour  le  traitement  du  catarrhe  tub  air  e  par 

les  vaporisations  de  menthol,  par  Mader,  de  Munich 

(Munch,  medic.  Wochensch.,  n°  37). 

L'auteur  ddcrit  cet  appareil  :  des  figures  sont  annexees  ii  cette 
description..  Schonkmann  (de  Berne)'. 
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L'absence  de  bourgeonnement  apres  l’evidement  de 
l’apophyse  mastoide,  par  Zeroni  [Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  73, 
p.  37,  1907). 

II  y  a  des  cas,  ou  apres  la  trepanation  de  l’apophyse  mastoide,  la 
plaie  nemontre  aucune  tendance  a  la  cicatrisation,  non  pas  parce  qu’il 
existe  encore  un  foyer  d’osteite  entretenant  la  suppuration,  mais 
parce  que  le  bourgeonnementnormal  ne  seproduit  pas.  Ces  faits  sont 
rares ;  l’auteur  ne  trouve  dans  la  litterature  que  ceux  qui  ont  ete 
rapportes  par  Hofmann,  Winkler,  Gerber.  II  en  relate  lui-meme 
trois  observations. 

L’explication  de  cette  anomalie  est  difficile.  Gerber  admet  que 
dans  son  cas  il  y  avait  un  defaut  de  formation  osseuse.  Mais  c’est  la 
manifestement  une  erreur;  car  normalement  il  n’y  a  point  neofor¬ 
mation  osseuse  dans  la  breche  mastoidienne  mais  seulement  organi¬ 
sation  des  bourgeons  au  tissu  fibreux  cicatriciel.  Hofmann  croit  que 
la  cause  du  trouble  de  cicatrisation  est  dans  la  proliferation  de  l’dpi- 
thelium  dans  la  cavite  operatoirq.  Mais  Zeroni  y  voit  plutot  la  conse¬ 
quence  du  non  bourgeonnement,  que  sa  cause.  Brieger  a  invoque 
comme  cause  la  tuberculose  ;  mais  son  explication  ne  peut  s’adapter 
a  tous  les  cas. 

Zeroni  se  demande  si  les  influences  climateriques  ne  pourraient 
pas  jouer  un  r61e ;  en  comparant  ses  observations  faites  dans  deux 
villes  differentes,  Halle  et  Karlsruhe,  ilremarque  que  dans  cette  der- 
niere  ville,  le  bourgeonnement  osseux  est  moins  actif  qu’k  Halle.  Si 
cette  vue  etait  confirmee  par  d’autres  observations,  la  question  de 
la  climatotherapie  se  poserait  alors  egalement  en  otologie. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Sur  limperforation  du  tympan  dans  les  suppurations 
aigues  de  l’oreille  moyenne,  par  Rueda  ( Boletin  de  Larin- 
gologia ,  decembre  1907). 

La  perforation  du  tympan  dans  un  processus  aigu  de  suppuration 
de  la  caisse  est  un  phdnomene  normal  et  se  montre  quand  le  produit 
septique  contenu  dans  la  caisse  acquiert  une  pression  superieure  a  la 
resistance  de  la  membrane  ;  elle  se  presente  regulierement  au  cours 
de  la  premiere  semaine.  Il  y  a  des  cas  ou  cette  perforation  nes’effec- 
tue  pas,  et  cela  constitue,  aux  yeux  de  l’auteur,  une  aggravation 
dans  le  pronostic ;  il  cite,  h  1’appui,  les  cinq  observations  suivantes. 

Observation  I.  —  Homme  de  30  ans  qui,  2  mois  auparavant,  eut 
une  douleur,  puis  une  suppuration  dans  1’oreille  droite  qui  cessa  au 
bout  d’un  mois,  grace  au  traitement  institue  par  un  specialiste  ;  le 
malade  recouvrit  en  partie  I’audition,  les  bruits  disparurent,  mais  la 
pointe  de  la  mastoide  resta  douloureuse  et  gonflee.  Il  vint  consulter 
l’auleurdans  cet  etat;  on  trouva  un  tympan  gris-rose,  presque  nor¬ 
mal  et  h  peine  legerement  bombe ;  le  triangle  lumineux  dtait  per¬ 
ceptible,  le  manche  du  marteau  legerement  injecte,  mais  pas  de 
trace  de  perforation.  Montre  =  0, 10  cm.  et  W  —  O.  d. 

Tumefaction  douloureuse  de  la  pointe  qui  s’etend  au  sterno- 
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cleido-masto'idien,  avec  fluctuation  profonde  douteuse.  Rien  du  cote 
de  la  base. 

Operation  :  Antre  fongueux,  mastolde  aerienne  remplie  de  fongo¬ 
sites,  sinus  dgalement  recouvert  de  fongosites,  trajet  5  la  partie 
interne  de  la  pointe  et  abces  plein  d’un  pus  verdatre  sous  le  sterno- 
cleido-ma^to'idien.  Gudrison. 

Observation  II.  —  Homme  de  45  ans  avec  histoire  vague  d’otite 
grippale  du  cote  droit,  et  conservant  certaine  sensibilite  de  la  mas- 
toide  durant  quelque  temps;  apres  des  douleurs,  apparait  de  la  sup¬ 
puration  dans  l’oreille  droite,  ainsi  qu’une  masse  fongueuse. 

Examen  :  Mastolde  douloureuse  et  un  peuempatee;  conduit  plein 
de  fongosites. 

Opiralion  :  Antre  et  pointe  pleins  de  fongosites,  de  meme  que  le 
sinus  qui  se  trouve  &  decouvert,  cachant  les  masses  fongueuses  de 
la  paroi  interne  et  la  dure-mere  ;  la  paroi  cranienn'e  est  resequee  sur 
un  espace  de  3  centimetres.  Les  fongosites  du  conduit  sortenl  d’un 
trajet  fistuleux  de  la  paroi  posterieure.  Tympan  normal.  Suites  ope- 
l'atoires  bonnes.  Gu6rison. 

Observation  111.  —  Enfant  de  16  ans  avec  grosse  tumefaction  der- 
riere  la  mastolde  ;  l’interrogatoire  ne  donne  pas  d'antecedents. 

Examen  :  Conduit  et  tympan  normaux  ;  ce  dernier  donne  pourtant 
une  impression  d’irradiation,  sans  douleur  vraie.  Montre  :  0,  10  cen¬ 
timetres.  Enorme  tumefaction  occipito-mastoidienne,  diffuse  et  fluc- 
tuante.  La  ponction  du  tympan  ne  ramene  rien. 

L’abces  est  largement  ouvert,  sans  qu’on  decouvre  de  point  sus¬ 
pect  sur  1’os  occipital  ou  la  mastolde. 

Un  mois  se  passe,  sans  accident  notable,  sauf  que  le  Irou  de  la 
ponction  du  tympan  ne  se  decide  pas  a  se  cicatriser;  de  temps  en 
temps,  il  y  a  quelques  traces  de  pus.  L’audition  a  baisse  et  il  y  a 
parfois  une  legere  douleur  tympano-mastoidienne. 

Operation  :  Decortication  de  la  mastoide,  dont  les  cellules  elaient 
pleines  de  pus;  en  resequant  la  paroi  interne  de  l’aditus,  on  ren¬ 
contre  dans  l’attique  un  petit  cholesteatome.  Gu6rison. 

Observation  IV.  —  Homme  de  30  ans  qui,  depuis  un  mois,  souffre 
de  douleurs  du  cote  droit  avec  tumefaction  a  la  pointe  de  la  mas¬ 
toide  qui  est  douloureuse.  La  grosseur  se  propage  le  long  du  sterno- 
cl6ido-mastoidien.  Il  y  a  de  la  surdite. 

Examen  :  Le  conduit  parait  normal,  et  le  tympan  est  de  couleur 
gris  laiteux,  legerement  injeete  et  tres  bombant.  La  pointe  de  la 
mastoide  est  douloureuse  et  il  y  a  un  emp&tement  diffus  sans'  fluc¬ 
tuation  appreciable. 

Le  malade  est  diabetique. 

On  conseille  une  intervention  qui  est  pratiquee  le  jour  suivant ; 
pendant  la  nuit,  une  atlaque  convulsive  etail  survenue,  avec  paraly- 
sie  faciale  complete  et40°  1. 

La  paracentese  du  tympan  donne  issue  iidu  pus  laiteux,  sans  tension. 

Operation:  Resection  de  la  pointe  ;  pus  en  petite  quantite  dans  la 
fossette  digastrique,  pus  epais  dans  l’antre.  Le  malade  meurt  au 
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bout  de  20  heures  et  apres  une  atlaque  semblable  a  celle  de  la  veille. 
On  ne  peut  faire  l’autopsie. 

Observation  V.  —  Femme  qui,  apres  avoir  eu  dans  1  oreille  un 
corps  etranger,  eut  de  fortes  douleurs,  de  la  stupeur  et  tomba  rapi- 
dement  dans  le  coma. 

Examen  :  Mouvements  convulsifs  du  bras  et  de  la  jambe  droits, 
immobilite  du  cote  gauche  et  hemiplegie  croisee.  Mastoide  droite 
douloureuse  h  la  pression,  tympan  grisatre  sans  arborisation  vas- 
culaire,  et  bombant  legerement.  La  paracentese.  donne  une  goutte 
de  pus,  et  malgre  l’absence  de  renseignements,  on  diagnostique  une 
complication  c6rebrale  d’origin'e  otique. 

Operation  :  Decortication ;  les  cellules  ont  leur  muqueuse  tumefiee 
avec  settlement  trois  ou  quatre  gouttes  de  pus  ;  l’antre  est  fongueux ; 
un  trajet  fongueux  en  part,  qui  traverse  la  base  sans  atteindre 
l’endo-cr&ne. 

On  decouvre  la  fosse  cerebrale  moyenne  ;  le  cerveau  ne  presente 
pas  de  battements.  On  fait  sept  ponctions  blanches,  on  incise  la 
dure-mere,  et,  avec  un  bistouri  a  lame  dtroite,  on  ponctionne  dans 
differents  sens  sans  resultat.  Mort  au  bout  de  24  heures. 

L’explication  donnee  par  M.  Rueda  de  cesobservations  est  la  suivan  te. 
Si  Foreille  est  composee  de  divers  compartiments  en  communica¬ 
tion,  et  en  relation  les  uris  avec  les  autres  de  fa?on  a  ce  qu’une 
infection  microbienne  puisse  se  propager  de  la  trompe  a  la  pointe 
de  la  mastoide,  il  peut,  dans  des  circontances  ddterminees  et  favori- 
see  par  la  loi  des  conduits  etroits  (tubo-tympanique,  attico-masto'i- 
dien,  et  intra-masto'idien),  sc  constituer  de  veritables  cantons  dans 
lesquels  l’infection  evolue  d’une  fa?on  independante,  pouvant  etre 
en  voie  de  guOrison  dans  l’un  d’eux  tandis  que  dans  les  autres  l’exal- 
tation  de  la  virulence  microbience  donne  lieu  a  des  lesions  graves. 

Ce  cantonnement  dans  un  compartiment  causera  un  manque  de 
cette  tension  qui  dans  les  cas  ordinaires  provoque  la  perforation,  et 
l’utilise  comme  voie  de  drainage  ;  quand  elte  fait  defaut  et  qu’il 
existe  des  sympt&mes  masto'idiens,  on  devra  considerer  cela  comme 
un  signe  grave.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Masto'idite  suppuree.  Monoplegie  brachiale  an  eours 
de  la  flevre  typho'ide.  Trepanation  precoce.  Guerison, 

par  Pauly  (Societe  medicale  des  hdpitaux,  10  decembre  1907,  in 
Lyon  medical ,  19  janvier  1908). 

Trepanation  par  Patel.  Ires  peu  de  pus  dans  l’antre  lors  de  Pope- 
ration  mais  suppuration  secondaire  considerable.  La  mastoide 
lyphique  est  peu  signalee,  cependant  on  l’observe,  elle  est  tres  grave 
et  entraine  souvent  la  mort  par  thrombose  du  sinus  lateral  ou 
meningite  suppuree.  II  faut  intervenir  de  fa?on  prdcoce. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Phlegmon  grave  de  la  region  profonde  du  cou  du  a  une 
masto'idite  latente,  suite  d  une  otite  guerie;  trepana¬ 
tion  et  incision  de  la  region  cervicale  profonde.  Gue- 
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rison,  par  Cauzard  (de  Paris).  Bui.  de  laryngol.,  otol.  el  rhinal., 
lor  janvier  1908. 

II  s’agit  d’un  abces  sous-sterno-mastoiidien,  d’origine  masto'idienne, 
pour  lequel  l’operation  a  consiste  en  une  incision  parallele  k  la  direc¬ 
tion  du  sterno-mastoidien,  incision  qui  se  trouve  un  peu  en  avant 
des  derniers  faisceaux  du  muscle  qui  s(etale  en  dventail  sur  la  tume¬ 
faction.  L’auteur  traverse  ainsi  le  muscle  et  trouve  sous  la  sonde  can- 
nelde  le  spinal  sans  rencontrer  la  collection  purulente.  Abandonnant 
cette  voie,  il  attaque  la  maslo'ide  largemetit.  Apres  avoir  trepand 
une  corticale  dpaisse  et  dure,  il  trouve  une  grande  eavite  unique, 
remplie  de  pus;  resection  de  la  mastoidea  la pince-gouge,  et  quand 
le  sterno-mastoidien  est  completement  detache  de  l’apophyse,  un 
flot  de  pus  venant  de  la  profondeur  vient  confirmer  le  diagnostic. 
Contre-incisiondans  l’espace  intermusculaire  du  trapeze  etdu  sterno- 
cleido-mastoidien  aussi  bas  que  possible ;  la  guerison  fut  obtenue 
rapidement.  A.Grossard  |de  Paris). 

Masto'idite  et  diabete,  par  Foret,  de  Paris  (Bui.  de. laryngol., 
otol.  et  rhinol.,  ler  janvier  1908). 

Depuis  que  l’attention  a  dte  attiree  sur  les  accidents  operatoires 
survenant  ckez  les  diabetiques,  la  question  a  dte  posee  tres  souvent 
de  savoir  si  l’on  doit  ou  non  intervenir  chez  ces  malades. 

LeDrFureta  opereses  diabetiques  comme  ses  malades  ordinaires, 
sans  tenir  compte  de  la  glycosurie,  et  il  rapporte  cinq  observations  de 
diabetiques  vrais,  atteints  de  masto'idites  consdcutives  a  des  otites 
suppurdes.  Tous  ont  ete  opdres  et  tous  ont  gueri. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

Un  cas  d’abces  du  lobe  temporal  droit  consecutif  une 
otite  moyenne  chronique.  Operation.  Guerison,  par 

P.  Gibert  (Ann.  mal.  or.,  n°  2,  1908). 

Les  caracteres  cliniques  et  la  terminaison  heureuse:  de  cet  .abcds 
cerdbral  d’origine  otitique  sont  k  retenir.  Cliniquement  il  s'agit 
d’une  symptomatologie  fruste  et  cl’une  evolution  lente ;  mais  l’obser- 
vateur  reconnait  que  la  cephalee  et  l’amaigrissement  restent  tou- 
jours  les  meilleurs  guides  du  diagnostic.  " 

En  resumd,  l’intdret  de  ce  cas  porte  sur  quatre  points  principaux  : 
1°  La  gudrison;  2°  la  symptomatologie  fruste  et  revolution  lente  ; 
3°  la  coexistence  de  plusieurs  foyers  purulents ;  4°  l’importance  de 
l’exploration  quotidienne  du  foyer  et  la  durde  du  drainage  qui  doit 
toujours  etre  longue.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Suppuration  de  la  fosse  temporale,  par  H.  Gifford, 
d’Omaha  Neb  (Laryngoscope,  novembre  1907). 

Deux  observations  d'abees  de  la  fosse  temporale  consecutifs  a 
l’otite  moyenne  purulente  aigue.  Dans  l’un  des  cas,  plusieurs  atteintes 
du  meme  mal  k  de  longs  intervalles  (quelques  mois  ou  annees)  ont 
gueri  chaque  fois  par  la  simple  evacuation  de  la  collection  purulente 
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dans  l’autre  cas  la  trepanation  de  l’antre  mastoidien  fut  praliquee  et 
les  cellules  mastoidiennes  reeonnues  intactes .  L’auteur  signale  la 
minute  d’angoisse  qu’il  a  passee  en  plongeant  son  bistouri  a  la  pro- 
fondeur  d’un  pouce  pour  trouver  le  pus  ;  nous  est  d’avis  qu’on  pour- 
rait  eviter  pareille  angoisse  en  procedant  «  chirurgicalement  ... 

Gifford  passe  en  revue  l’opinion  des  auteurs  concernant  la  voie 
d’infection  de  la  fosse  temporale  et  il  rappelle  la  benignite  de  tous 
les  cas  rappoites.  C.  Bueyre  (de  Liege). 

Deux  cas  d’abces  otitique  du  cerveau  operes  et  gueris, 

par  le  prof.  Moure  (Gas.  heb.  des  sciences  mid.,  15  decembre  1907). 

Les  suppurations  intra-craniennes,  consecutive?  a  des  lesions  de 
l’oreille  sont  graves  et  difficiles  a  diagnostiquer.  Lin  signe  que  l’on 
observe  chez  presque  tous  les  malades,- c’est  la  cephalee,  genera- 
lement  unilateral,  profonde,  gravative.  L’affaiblissement  cerebral 
est  encore  un  symptbme  tres  important,  il  en  est  de  meme  de 
l’amaigrissement  particulierement  indique  par  Lermoyez.  Viennent 
ensuite  les  troubles  signales  par  les  auteurs  :  vomissements,  ralentis- 
sementdu  poul,  fievre,  vertiges,  constipation,  dissociation  du  pouls 
el  de  la  temperature  et  les  lesions  du  fond  de  l’ceil.  Les  abces  du 
cote  gauche  sont  plus  difficiles  a  deceler  ;  si  l’on  se  rappelle  que  ces 
complications  s’observent  a  la  suite  de  suppurations  auriculaires  on 
pourra  s’orienter  plus  facilement.  M.  presente  deux  malades  operes, 
Tun  en  aout,  l’autreen  octobre,  ces  malades  sont  actuellement  gueris 
malgre  les  troubles  graves  qu’ils  out  presentes. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Septico-pyohemie  otique  sans  thrombo-sinusite,  par 

Suarez  et  M.  de  Poo  (Revue  de  Midecine  de  la  Ilavane,  juin  1907). 

Observation  un  peu  incomplete,  car  si  effectivement  il  n’y  a  pas 
eu  thrombo-phlebite  de  la  jugulaire.  on  ne  peut  en  dire  autant  du 
sinus  lateral  qui  ne  fut  pas  explore. 

Homme  de  26  ans  presentant  depuis  quinze  jours  une  suppura¬ 
tion  intermittente  de  l’oreille  gauche  avec  douleurs  vives. 

Temperature  :  40°  ;  pouls  :  122.  Sous  l’influence  d’antiseptiques, 
les  symptbmes  diminuent  legerement  pendant  quelques  jours,  puis 
la  temperature  remonte  a  41  °1  ;  l’etat  general  est  mauvais  et  appa- 
rait  de  la  cephalee,  des  vertiges  et  de  L’insomnie. 

A  l’examen,  on  trouve  le  conduit  plein  de  pus  verd&tre,  une  per¬ 
foration  du  tympan,  la  pointe  de  la  mastoide  douloureuse  k  la  pres- 
sion,  mais  sans  oedeme.  Le  trajet  de  la  jugulaire,  explore,  parait 
indemne.  Teinte  terreuse. 

Intervention  :  antrectomie.  A  peine  la  corticale  esl-elle  levee, 
qu’un  pus  verdatre  abondant  s’ecbappejgrattage  de  l’aptre  e£,le  pus 
paraissant  venir  de  la  caisse,  on  reseque  la  paroi  superieure  de  IV 
ditus. 

Apres  l’operation,  la  temperature  se  maintient  a  39°4  et  la  cepha- 
lee  persiste.  Le  jour  suivant,  on  enleve  le  pansement  qui  etait 
impregnd  de  pus ;  on  lave  la  plaie. 
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La  temperature  descend  a'  37°  ;  mais,  les  jours  suivanls,  les  eleva¬ 
tions  thermiques  se  renouvellent.  Des  foyers  de  broncho-pneumonie 
apparaissent  et  le  malade  meurt  au  bout  de  dix  jours, 

L’autopsie  n’a  pu  etre  pratiqude,  mais  il  ne  peut  y  avoir  de  doute 
sur  le  genre  de  mort,  qui,  malgre  l’opinion  des  auteurs,  a  ete  due  a 
une  thrombo-phlebite  du  sinus  avec  metastase  pulmonaire. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

La  labyrinthite  consecutive  aux  suppurations  de 
l’oreille moyenne,  symptdmes  et  diagnostic  (Rapport  lu 
a  la  reunion  annuelle  de  1907  de  la  societe  americaine  de  laryngo- 
rhino-otologie,  par  Reik,  de  Baltimore). 

Bezold  estime  a  un  pour  cinq  cents  la  proportion  des  cas  de  laby¬ 
rinthite  relativement  aux  cas  d’otite  moyenne  purulente.  Cette  pro¬ 
portion  est  trop  faible,  et  bien  inferieure  a  la  realite  ;  et  l’on  peut 
presumer  que  nornbre  de  cas  de  mort  attribues  h  des  abces  de  I’ence- 
phale  ou  a  la  meningite,  sans  le  controle  de  l’autopsie,  sont  dus  a  des 
complications  labyrinthiques  soit  isolees,  soit  compliquees  elles- 
memes  de  lesions  cerebrales  qu’elles  ont  precedees. 

Ces  complications  labyrinthiques  sont  presque  toujours  le  fait  des 
suppurations  anciennes  de  la  caisse,  exceptionnellement  elles  pro- 
viennent  d’olile  moyenne  aigue.  Elles  sont  beaucoup  plus  rares  chez 
l’adulte  que  chez  l’enfant,  probablement  a  cause  de  la  resistance 
plus  grande  du  tissu  dburne  labyrinthique.  Sur  90  cas,  Gerber  en  a 
note  37  survenus  chez  des  enfants  au-dessous  de  dix  ans. 

L’auteur  passe  ensuite  a  1  etude  analytique  des  symptomes  :  les 
symptomes  generaux  comme  la  fievre,  la  cephalalgie,  les  nausees  et 
les  vomissements,  sont  communs  a  la  plupart  des  complications  oti- 
tiques  et  n’indiquent  rien  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  labyrin¬ 
thite.  Les  symptbmes  specianx  ont  une  importance  diagnostique 
plus  grande. 

Les  bourdonnements  sont  plutot  rares  et  quand  on  les  observe, 
leur  duree  est  Ophdmere.  Cela  a  lieu  de  surprendre,  car  les  bruits 
subjectifs  manquent  rarement  dans  les  autres  maladies  du  laby- 
rinthe. 

Maisc’est  la  un  fait  de  clinique  parfaitement  avere  :  Bezold,  dans 
41  observations  de  labyrinthite  suppuree  qu’il  a  dOpouillees,  n’a 
trouve  ce  symptome  signale  que  3  fois,  et  sur  les  cas  observes  par 
lui,  il  ne  l’a  jamais  remarque. 

Les  troubles  de  l’audition  sont  forcemcnt  des  symptOmes  imman- 
quables  dans  une  affection  qui  alfecte  l’oreille  interne. 

Gerber,  sur  67  cas,  a  trouve  une  surditc  complete  43  fois  et  incom¬ 
plete  a  divers  degres  24  fois.  La  caracteristique  auditive  des  labyrin¬ 
thites  est  :  I'aflaiblissement  de  conduction  eprouvee  avec  le  diapa¬ 
son,  la  reduction  de  l’etendue  de  l’echelle  des  sons  pergus,  reduc¬ 
tion  due  a  laperte  de  la  perception  des  sons  eleves  et  des  sons  les 
plus  bas  de  l’echelle,  la  diminution' de  la  conduction  aerienne,  de 
telle  sorte  <[ue  l’epreuve  de  Rinne  donne  un  resultat  negatif  et 
lateralisation  de  l’epreuve  de  Weber  du  cote  sain. 


La  destruction  complete  dulima?on  entraine  la  surdite  totale  ;  sa 
destruction  pa rtielle  peut  laisser  la  perception  des  sons  du  registre 
moyen,  mais  elle  entraine  aussi  la  diminution  de  la  duree  deconduc- 


drich  comme  les  symptomes  les  plus  importants  des  inflammations 
du  labyrinthe  apres  les  troubles  de  l’audition.  Ils  comprennent  : 
l’instabilite  pendant  la  marche  ou  la  station  deboul,avec  les  yeux 
fermes  ou  ouverts,  le  vertige  meme  au  repos,  le  nystagmus  horizon¬ 
tal,  apparaissant  surtout  lorsqu’on  regarde  du  c6te  sam,  les  nausees 
et  les  vomissements. 

Ces  symptomes  sont  temporaires  et  ne  prennenl  jamais  un  carac- 
tere  de  permanence.  ,  •  ,  ,  .... 

La  paralysie  faciale  est  un  symplome  frequent  dans  la  labyrinthite 
purulente  ;  mais  elle  peut  existersans  qu’il  y  ait  labyrinthite ;  d  apres 
Friedrich  ce  n’est  que  lorsqu’elle  est  associee  a  une  surdite  d  on- 
gine  labyrinthique  et  h  des  troubles  de  coordination  qu  elle  acquiert 
une  grande  valeur  diagnostique. 

Quelques  auteurs  ont  indique  comme  signe  de  labyrinthite  sup- 
purde  des  differences  d’aspect  du  promontoire  fournies  par  1  otosco- 
pie.  II  est  bien  rare  qu’on  puisse  ainsi  diagnostiquer  une  cane  du 
labyrinthe.  II  n'en  est  plus  de  meme  au  cours  d’une  operation  d  evi 
dement  mettant  a  nu  la  paroi  interne  del’oreillemoyemle,  1  inspection 
de  cetle  paroi  sous  exploration  au  stylet,  devient  alors  la.  source  de 
nos  informations  les  plus  precieuses. 

Diagnostic.  —  II  est  rare qu'undiagnostic  bien  fermesoiletabliavant 
l’exploration  de  la  paroi  externe  du  labyrinthe  au  cours  d’une  opera¬ 
tion  d’evidement.  Mhme  dans  ce  cas.il  faut  une  exploration  tres 
minutieuse  quelquefois,  pour  trouver  la  porle  d’entree  ou  de  sortie 
de  l’inflammation  labyrinthique. 

C’estavec  les  complications  intracraniennes  de  l’otite.moyenne  que 
la  labyrinthite  peut  le  plus  facilement  etre  confondue. 

La  iepto-meningite  sen  distingue  par  l’elevation  de  la  tempera¬ 
ture  et  les  caracteres  du  liquide  cerdbro-spinal.  Les  abces  cerebraux 
sont  caractdrises  plutot  par  une  temperature  sub-normale  et  la  len- 
teur  du  pouls.  „  .  , 

Cesont  les  abces  cerdbelleux  qui  sont  les  plus  facilesii  confondre 
avec  la  labyrinthite,  car  ils  presentent  avec  elle  comme  caracteres 
predominants:  la  cephalalgie,  le  vertige,  les  vomissements  el  les 
troubles  de  coordination.  Vehgniaud  (de  Brest;. 

Contribution  k  l’etude  des  tumeurs  du  nerf  acoustique, 

par  Alexander  (Tirage  a  part  de  Zeitschnft  f.  klm.  Medizm,  tome 

62,  1907). 

Dans  le  premier  cas,  angiosarcome,  on  trouve  :  1°  resorption  du 
rocher,  surtout  dans  le  conduit  interne  (atrophie  par  pression  due  a 
la  lumeur)  ;  2“  atrophie  et  desagregation  des  faisceaux  du  nerf  ;  3° 
atrophie  des  ganglions  vestibulaires  et  du  ganglion  spiral ;  4°  atro- 
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phie  ddgenera  trice  de  la  papille  basilaire  du  limacon ;  5°  atrophie  de 
l’epithelium  sensoriel  de  toutes  les  terminaisons  nerveuses;  6°  Dege- 
nerescence  du  tissu  perilymphatique  de  la  partie  inferieure;  7°- 
atrophie,  en  foyer,  de  la  strie  vasculaire. 

Dans  le  second  cas,  on  constate  :  dilatation  pathologique  du  con¬ 
duit  interne;  neurofibrome  ayant  point  de  depart  dans  les  gaines  de 
l’acoustique  ;  atrophie  de  ce  nerf,  de  ses  ganglions  peripheriques  ; 
amincissementdu  facial;  perilabyrinthite ;  infiltration  du  ligament 
spiral ;  atrophie  de  l’organe  de  Corti  et  de  la  strie  vasculaire  ;  occlu¬ 
sion,  par  la  tumeur,  du  conduit  interne  et  de  l’aqueduc  du  limacon 
par  des  caillots  fibrineux  en  filaments. 

La  tumeur  du  premier  cas  provenait  de  l’hypophyse.  L’audition 
dtait  conservee  assez  bien,  gr&ce  a  ce  que  les  faisceaux  des  fibres  de 
l’acoustique  traversaient  la  tumeur  et  n’etaient  que  partiellement 
d6gdneres.  II  n’y  avait  aucun  symptome  du  c6te  du  vestibule. 

Menier  (de  Figeac). 

Reeherches  sur  la  frequence  et  la  signification  de  la 
nevrite  optique  et  d’autres  modifications  vasculaires 
dans  la  retine  des  malades  atteints  d’affections  de 
l’oreille  moyenne,  par  J.  J.  Barr  et  Rowan  ( Glascow  med. 
Journal ,  n°  6,  vol.  68). 

Les  auteurs  ont  examine  les  yeux  de  100 cas  d’otite moyenne  puru- 
lente  et  ils  ont  trouv6  que  72  malades  presentaient  un  engorgement 
plus  ou  moins  prononce  du  fond  d’un  seul  ceil  et  parfois  de  tous  les 
deux.  Dans  six  cas  sur  ces  72  il  y  avait  de  la  nevrite  optique.  Ont 
dte  exclus  tous  les  cas  qui  presentaient  les  plus  legers  vices  de 
refraction.  Tous  les  malades  atteints  d’alterations  vasculaires  ont  ete 
attentivement  surveilles.  Dans  ces  derriiers  cas  l’otite  suppuree 
etait  beaucoup  plus  grave. 

Les  resultats  de  leurs  reeherches  sont  les  suivants  : 

1°  Toute  otite  moyenne  suppuree  presentant  des  modifications 
vasculaires  dufond  de  1’oeil  doitetre  etroitement  surveillee  et,  pour 
que  le  pronostic  devienne  favorable,  subir  une  antrotomie. 

2°  Si  la  stase  vasculaire  offre  une  tendance  h  la  resolution  le  pro¬ 
nostic  est favorable  et  alors  on  peut  sen  tenir  au  traitement  conser- 
vateur. 

3°  L’examen  ophtalmoscopique  devrait  etre  employe  dans  chaque 
cas  d’otite  moyenne  suppuree.  Trivas  (de  Nevers). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Sur  la  division  des  os  propres  du  nez,  par  G.  Marro  [Arch, 
d’otologia  de  Gradenigo,  vol.  XIX,  1908,  p.  135  et  suiv.). 
fitude  clinique  de  sept  observations  d’anomalies  des  os  du  nez. 
Cinq  cas  ont  trait  a  une  division  de  1’os  nasal  au  niveau  de  la  suture 


ANALYSES 


1013 


verticaleou  horizontal;  un  cas  a  trait  a  une  absence  de  suture 
internasale;  un  autre  se  rapporte  a  un  elranglement  de  los  nasal  k 
1’union  du  tiers  superieur  avec  les  deux  tiers  inferieurs. 

Massier  (de  Nice). 

Les  zones  de  Head  comme  moyen  de  diagnostic  des 
nevroses  nasales  reflexes,  par  Siegmund,  de  Berlin  (Median, 
klinik.,  1907,  n°  49). 

Dans  ces  derniers  temps,  les  rhinologistes  se  sont  months  de 
plus  en  plus  sceptiques  a  regard  de  la  theorie  de  Fliess  et  de  la  ques¬ 
tion  des  nevroses  nasales  reflexes.  Main  voici  que  Siegmund  s  engd 
en  defenseur  de  ces  theories.  Siegmund  est  partisan  des  doctrines 
de  Head ;  pour  ce.  dernier  auteur,  da'ns  le  zona  en  particulier,  les 
zones  sensibles  n’ont  pas  comme  limites 'celles  des  ramifications  des 
nerfs  peripheriques  cutanes :  au  contraire,  leurs  frontieres  sont  celles 
des  territoires  dont  les  nerfs  sensitifs  appartiennent  a  tel  ou  tel 
segment  medullaire  ou  encephalique  (metamerie  pnmordiale  du 
corps  humain).  Dans  chaque  territoire  segmentaire  se  trouvent  une 
ou  plusieurs  zones  ou  la  sensibility  est  k  son  maximum  :  Siegmund 
nomme  ces  zones  «  foyers  »  et  dans  chaque  foyer  il  distingue  des 
points  particulierement  sensibles  qu’il  appelle  «  noyaux  ». 

L’auteur,  dans  des  cas  de  zona,  reussit  a  influence!-  favorablement 
les  douleurs  et  l’hyperesthcsie  par  la  coca'imsation,  1  electrolyse  du 
nez  (cornet  moyen,  tuberculum  septi,  etc.,  etc.),  et  cela  dans  des  cas 
ou  l’a  flection  avait  et£  r^fractaire  a  toute  medication.  Outre  le  zona, 
il  existe  encore  d’autres  maladies  a  systematisation  segmentaire 
(sciatique,  dvsmenorrhee,  touxd’irritation),  ainsique  les  phenomenes 
douloureux  que  l’on  classe  faute  de  mieux  dans  le  groupe  des  rhu- 
matismes  musculaires  chroniques.  Dans  toutes  ces  enlites  nosolo- 
giques  on  trouve  des  zones  de  Head,  et  l’on  obtient  des  resultats 
therapeutiques  favorables  en  agissant  sur  la  muqueuse  nasale 
R.  Imhofer  (de  Prague)  et  M.  J.  Bloch  (de  Paris). 

De  l’obliteration  eongenitale  de  l’oriflce  anterieur  des 
fosses  nasales,  par  A.  Grossard  (de  Paris).  (Bui.  de  laryngol., 
otol.  et  rhinol .,  lcr  janvier  1908). 

Observation  d’une  malade  presentant  un  plan  fibreux  fermant  com- 
pletement  la  narine  gauche  qui  n’est  plus  qu’un  cul-de-sac. 

Une  tentative  de  retablissementdela  permeabilite  du  conduit  nasal 
avec  une  pointe  de  galvano-cautere  a  ete  infructueuse,  car,  apres 
avoir  traverse  le  pont  membraneux,  on  est  arretd  par  un  plan 
osseux  resistant  impossible  a  transpercer. 

Il  s’agit  d’une  de  ces  varietes  d’occlusion  anteneure  classee  par 
Morell-Mackenzie  et  caractyrisde,  dans  le  cas  actuel,  par  l’existence 
de  brides  osseuses  unissant  le  cornet  inKrieur  a  la  cloison. 

A.  R.  S ALAMO. 

Greffe  de  tissu  du  5»  doigt  pour  combler  une  perte  de 
substance  du  nez,  par  N.  Siniouchine  (Chirurgia,  juin,  t.  AA). 
L’auteur  ddcrit  le  procdde  qu’il  a  employe  dans  un  cas. 

M.  de  Kervily. 
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L’inclusion  de  paraffine  dure  en  prothese  nasale 
externe,  par  R.  Leuoux  [Ann.  mal.  or.,  n°  3,  mars  1908). 

Au  lieu  de  la  seringue  ordinaire,  l’auteur  utilise  le  simple  tube  d  un 
trocartet  remplace  l’injection  par  une inclusion. 

Pour  rendre  plus  facile  l’emploi  de  son  procede,  la  maison  Collin  a 
construituntrocart  &  troisanneaux  et  une  lame  triangulaire  avec  spa- 
tule,  le  tout  facile  &  manier  etpeu  couteux.  Formes  parfaites  et  inva¬ 
riables,  risques  d’accidentsseptiques  a  peu  pres  supprimes,  tels  sont 
les  avantages  dela  methode.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 


Nouvelle  methode  operatoire  des  stenoses  nasales 
respiratoires  anterieures,  par  Italliezek,  de  Breslau  (Arch, 
f.  laryngol.  de  Frankel,  vol.  XX,  t.  I). 

La  prdsente  technique  s’adresse  surtout  non  pas  aux  stdnoses 
congenitales  dues k des  cretes  ou  des  deviations  de  la  cloison,  mais 
aux  stdnoses  completes  d’origine  cicatricielle  dues  au  lupus,  au 
cancer  ou  a  des  Idsions  ulcdreuses. 

Le  traitement  ordinaire  consistait  dans  l’excision  la  plus  complete 
possible  du  tissu  cicatriciel,  suivie  de  dilatation  progressive  k  l'aide 
de  laminaires  ou  de  bougies  en  gomme. 

L’auteUr  y  a  substitue  une  technique  plus  methodique  consistant 
en  une  resection  sous-muqueuse  de  la  plus  grande  parlie  de  la  cloi¬ 
son,  detachee  au  niveau  du  dos  du  nez  et  du  plancher  de  la  fosse 
nasale,  suivie  d’une  suture  du  lambeau  triangulaire  de  muqueuse 
ainsi  obtenu  aux  levres  de  la  plaie  cutanee.  Delobel  (de  Lille). 


Papillome  de  la  peau  du  nez  produit  par  des  epines  de 

cactus,  par  Panyreck,  de  Prague  (Lekdvski  Rozhledy,  16c  annee, 

fasc.  1). 

Ilistoire  d’un  papillome  situe  pres  du  lobule  chez  une  femme  de 
61  ans  ;  iletait  survenu  apres  que  la  patiente  s’Stait,  par  megarde, 
approchee  trop  pres  d’un  cactus. 

Dans  la  tumeur,  on  trouva,  visibles  a  l’oeil  nu,  des  epines  de  cac¬ 
tus. 

L’auteur  rapporte  plusieurs  cas  tirds  de  la  litterature,  de  tumeurs 
cutanees,  dont  le  noyau  central,  la  matrice,  etait  forme  par  des  corps 
dtrangers  qui  avaient  pdndtre  dans  la  peau. 

R.  Imhofer  (de  Prague). 

Contribution  k  l’etude  des  abces  du  vestibule  nasal,  par 

Bergh  ( Monats .  f.  Ohrenh.,  XLI,  Zahrg,12  Heft,  1907). 

Les  abces  du  vestibule  nasal  sont  rares  contrairement  aux 
furoncles  et  a  l’acnd  qu’on  observe  si  souvent  dans  cette  region  ;  1’au- 
teuren  relate  un  cas  chez  une  enfant  de7  ans,  qui  setait  gratte  les 
narines  avec  un  doigt  de  la  main  droite,  deja  infecte.  A  1’cxamen,  on 
constatait  que  la  narine  droite  etait  presque  compldtement  remplie  par 
une  masse  rouge  vif,  douloureuse  el  lluctuante,  qui  semble  se 
detacher  de  l’aile  du  nez. 
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L’incision  de  cette  tumeur,  qui  avail  l’apparence  d'un  polype, 
donna  issue  a  un  liquide  purulent  qui  contenait  des  staphylocoques 
doresel  blancs.  Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Existe-t-il  une  operation  ideale  pour  la  correction  des 
deviations  de  la  cloison  nasale?  par  J.  S.  Gibb,  de  Phila- 
delphie  (Annals  of  oto-rhino-laryngology  of  Saint-Louis,  n”  de 
decembre  1907). 

L’auteur,  apres  avoir  passe  en  revue  les  divers  procddds  imagines 
par  les  rhinologisles,  donne  les  resultats  de  sa  pratique  qui  eomprend 
sans  compter  les  ablations  d’eperons  :  6a  operations  de  Asch, 
23  operations  de  Watson  Gleason  et  25  resections  sous-muqueuses. 

II  reconnait  que  cette  derniere  operation  est  superieure  a  toutes 
les  autres  par  la  benignite  de  ses  suites,  la  facility  avec  laquelle 
l’opere  se  retablit,  et  la  beaute  des  resultats  obtenus ;  aucune  autre 
methode  ne  corrige  aussi  bien  les  deviations  du  septum  sans  possi¬ 
bility  de  recidive. 

Mais  cette  operation  est  d’une  execution  difficile,  elle  demaade 
une  habilete  consommee;  elle  est  longue,  penible  et  effrayante  pour 
le  malade,  souvent  difficile  a  lui  faire  accepter.  Dans  nombre  de  cas, 
elle  depasse  le  but  a  chercher  qui  n’est  pas  de  remettre  bien  per- 
pendiculaire  toute  cloison  un  peu  gondolee,  mais  de  faire  cesser 
Instruction  nasale  dont  seulement  se  plaint  le  malade.  Or,  il  est 
une  foule  de  cas  oil  une  operation  simple,  facile,  rapide,  comme  la 
resection  d’un  eperon,  suffit  a  obtenir  le  rdsultat  cherche.  En  resume, 
le  Dr  Gibb  s’eleve  contre  l’abus  qu’on  a  fait  dans  ces  derniers  temps 
de  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  et  demon tre  le  dangei 
de  l’adopter  comitie  procede  general  el  unique  pour  la  correction  de 
toutes  les  deviations.  Tout  en  reconnaissant  que  cette  operation  est 
la  plus  parfaite  de  toutes  celles  qui  ont  etc  iinagindes  dans  ce  but,  il 
demande  aux  rhinologistes  de  ne  pas  abandonner  les  anciens  prece¬ 
des  qui  leur  permettront  souvent  d’arriver  a  la  guerison  de  leurs 
malades  tout  aussi  bien  et  beaucoup  plus  simplement. 

Vebgniaud  (de  Brest). 

Chancre  syphilitique  des  fosses  nasales,  par  Siems  et 
Rajean  (Societe  medicale  des  hopitaux,  17  juin  1907  ;  in  Lyon 
midical,  6  octobre  1907). 

Jeune  homme,  21  ans,  tumeur  in'terieure  des  fosses  nasales  avec 
ganglions  sous-maxillaires,  preauriculaires,  hyo'idiens  ;  plaque 
muqueuse  buccale ;  roseole ;  examen  bacteriologique  positif,  amelio¬ 
ration  rapide  par  le  traitement. 

Le  diagnostic  est  difficile  avec  les  tumeurs  de  la  cloison,  la  rhi- 
nite  fibrineuse.  Sargnon  (de  Lyon). 

Pathogenie  et  traitement  de  l’ozene,  Revue  de  la  Presse 
(Le  Laryngoscope,  n°  1,1908). 

Autrefois,  on  rattaehait  l’ozene  a  la  scrofule,  la  tuberculose,  la 
syphilis  ou  le  cancer,  aujourd’hui  on  donne  le  nom  d’ozdne  a  un  etat 
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des  fosses  nasales  caracterise  par  :  1°  une  secretion  felide  se  con- 
centrant  en  croutes  seches;  2°  une  atrophie  sans  ulcerations  de  la 
pituitaire  s’etendant  au  squelette  nasal  sous-jacent  et  donnant  aux 
fosses  nasales  des  dimensions  exagerees. 

Delaissant  la  thdorie  de  quelques  specialistes  qui  prelendent  que 
Tozene  est  la  resultante  de  lesions  suppuratives  des  sinus,  nous 
croyons  avec  la  plupart  des  rhinologistes  que  l’ozene  est  une  maladie 
autonome,  protopathique,  specifique. 

Lermoyez  classe  en  infectieuses  et  non-infectieuses  les  diverses 
theories. 

Parmi  les  non-infectieuses,  cet  auteur  cite  : 

I  n  La  theorie  de  l’elargissement  nasal  :  Zaufal,  auteur  de  cette 
theorie  pretend  quel’elargissementdes  cavites  nasales  est  le  pheno- 
mene  primitif.  On  peut  opposer  a  cette  maniere  de  voir  le  fait  que 
bien  des  fosses  nasales  tres  vastes  restent  indemnes  d’ozene  dont 
sont  atteintes  les  fosses  nasales  relativement  etroites.  J’ai,  pour  ma 
part,  constate  que,  chez  les  malades  atteints  de  deviation  meme  tres 
aocentuee  de  la  cloison,  la  muqueuse  de  la  fosse  nasale  demesure- 
ment  agrandie  du  fait  meme  de  cette  deviation,  loin  d’etre  atrophide, 
etait  au  contraire  atteinte  d’une  hypertrophie  pour  ainsi  dire  com- 
pensatrice. 

2°  Theorie  de  la  metaplasie  epitheliale,  soutenue  par  Sieben- 
mann,  Volkman  quipretendent  que  sous  une  influence  herdditaire,  il 
y  aurait  substitution  de  cellules  epidermiques  aux  cellules 
muqueuses  de  la  pituitaire. 

De  nombreux  faits  viennent  inGrmer  cette  theorie. 

3°  Theorie  de  la  tropho-nevrose  :  c’est  celle  de  Zarniko  pour  lequel 
l’ozene  serait  une  tropho-ndvrose  ayant  pour  effet  d’amoindrir  la 
vitalite  de  l’os  et  d’amener  sa  resorption.  Mais  alors,  comment  expli- 
quer  l’hypertrophie  de  la  muqueuse  comme  stade  prdliminaire  de 
l’ozene  ? 

4°  Theorie  de  l’ostdo-malacie  :  d’apres  Cholewa,  la  lesion  primi¬ 
tive  dependrait  non  d’une  tropho-nevrose,  mais  d’un  processus 
osteo-malacique. 

Cette  thdorie  ne  peut  expliquer  l'ozene  tracheal. 

Parmi  les  thedries  infectieuses  4  microbes  se  disputent  le  role 
d’agent  spdcifique  : 

1°  Le  microbe  de  Loewenberg  :  diplocoque  qu’on  ne  rencontre  que 
chez  les  ozdneux,  mais  dont  la  specificite  n  est  pas  demontree. 

’  2°  Le  bacille  pseudo-diphterique  de  Belfanti  et  Della  Vedova  qui 
n’est  vraisemblablement  qu’un  agent  d’infection  secondaire. 

3°  Le  petit  bacille  de  Pes  et  Gradenigo  n’est  pas  constant. 

4°  Le  coeo-bacille  de  Perez,  dont  presque  toutes  les  cultures 
ddgagent  l’odeur  fetide  caracteristique  de  l’ozene.  Inocule  k  un  lapin, 
ce  bacille  va  se  fixer  sur  la  muqueuse  nasale  et  determine  a  la 
longue  l’atrophie  des  cornets.  On  le  rencontre  dans  les  secretions 
des  ozeneux  et  dans  le  mucus  nasal  du  chien  surtout  atteint  de  la 
maladie.  Ces  recherches  n’ont  pas  etd  confirmees  par  l’exp6rimen- 
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tation.  A  ces  theories  infectieuses,  il  convient  d’ajouter  celle  de 
Caboclie  qui  fait  de  l’ozene  une  forme  larvee  de  tuberculose. 

Pour  Lombard,  l’ozene  serait  une  sclerose  de  la  pituitaire  sous  la 
dependence  des  toxines  locales  du  bacille  de  Koch.  Pour  Perez,  tout 
cas  d’ozene  provient  d’un  autre  cas  d’ozene  ou  du  museau  d’un 
chien.  La  notion  de  contagiosite  mise  en  avant  par  Lermoyez  doit 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  direction  de  la  therapeutique.  Le 
traitement  prophylactique  s’impose  ;  les  ozeneux  doivent  prendre 
certaines  precautions  :  les  cliiens  seront  tenus  a  l’ecart  de  la  vie 
familiale.  Le  traitement  general  tres  recommande  mettra  l’orga- 
nisme  en  etat  de  resistance  :  iodure,  eaux  sulfureuses,  chlorurees, 
sodiques,  arsenicales,  les  reconstituants  seront  la  base  du  traite¬ 
ment. 

Le  traitement  palliatif  aura  pour  but  de  debarrasser  les  fosses 
nasales  des  croutes  qui  sont  la-cause  de  la  f^tidite;  si  le  naso-pba- 
rynx  et  le  pharynx  sont  envahis,on  fera  la  balneation  des  fosses 
nasales,  a  l’aide  de  la  pipette.  Les  pommades  lubrefient  la  muqueuse 
et  facilitent  le  detachement  des  croutes  :  il  en  estde  meme  des  pul¬ 
verisations  huileuses.  L’introduction  de  tampons  d’ouate  dans  le  nez, 
les  massages  vibratoires,  les  badigeonnages  sont  de  bons  moyens 
pallia tifs.  Les  insufflations  de  poudre  sont  a  deconseiller.  Le  traite¬ 
ment  curatif  a  donne  lieu  h  plusieurs  methodes  telles  :  cauterisations 
galvaniques,  grattages,  pulverisations  de  nitrate  d’argent,  electrolyse, 
injections  de  sdrum  de  Roux  sont  abandonnees  aujourd’hui. 

Acluellement  le  traitement  de  cette  affection  se  fait  par  une 
methode  preconisee  en  1902  par  Moure  et  Brindel.  On  injecte  la 
paraffine  soit  k  chaud,  soit  a  froid  sous  la  muqueuse  et,  peu  a  peu,  a 
mesure  que  les  reliefs  des  cornels  s’accentuent  pour  se  rapprocher 
de  la  normale,  on  assiste  a  la  disparition  de  l’odeur  ainsi  que  des 
croutes. 

Cette  mdthode  constitue  &  l’heure  actuelle  le  traitement  de  choix 
en  attendant  la  d^couverte  encore  problematique  d’un  serum  speci- 
fique  de  l’ozkne.  Mebcter-Bellevue  (de  Poitiers). 

Rhinite  atrophique.  Cas  unilateraux.  fitiologie  et  trai¬ 
tement, par  C.  A.  Parkeh  [Clinical  Journal,  16  octobre  1907). 

La  rhinite  atrophique  est  due  h  des  modifications  pathologiques 
des  fosses  nasales  pleines  de  pus  :  il  y  a  d’abord  chute  de  l’epithe- 
lium  cilie,  atrophie  glandulaire,  infiltration  de  cellules  rondes,  puis 
arterio-sclerose  locale  et  atrophie  des  cornets  inferieurs.  Souvent 
une  deviation  de  la  cloison  rend  la  respiration  unilaterale,  d’ovi 
rhinite  purulente  chronique  et  croutes  du  cote  oppose.  Des  lavages 
sont  micessaires  pendant  longtemps  et  l'operation  de  Killian  est 
utile.  Suit  uneliste  de  nombreux  cas.  E.  A.  Peters  (de  Londres). 

Reaction  de  la  muqueuse  nasale  &  la  tuberculine. 
Rhino-reaction,  par  Lafite-Dupont  et  Molinier  (Journal  de 
midecinede  Bordeaux,  16  fevrier  1908). 

Arch,  dc  Urynifol.,  1908.  N°  3.  65 
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La  solution  He  tuberculine  a  1  0/0  a  ete  mise  en  contact  avec  la 
muqueuse  par  deux  precedes  : 

1°  Une  goutte  etait  apportee’et  etalee  avec  une  spatule  a  la  surface 
du  cornet  inferieur. 

2°  Un  petit  tampon  imbibe  de  la  solution  dtait  place  durant  dix 
minutes  sur  la  muqueuse  de  la  cloison. 

Avec  le  second  precede,  la  reaction  est  plus  rapide  et  plus  fidele. 
Elle  est  caracterisde  par  la  formation,  24  a  72  heures  apres,  d’une 
croutelle  qui  resulte  de  l’exsudat  desseche.  Mince,  transparente,  elle 
se  forme  sur  une  muqueuse  congestionnee  qui  a  laisse^  transsuder 
quelques  hematies,  lesquelles  colorent  par  place  la  croutelle  en  lui 
donnant  un  aspect  caracteristique.  Elle  tombe  au  cinquieme  ou 
au  sixieme  jour,  laissant  au-dessous  d'elle  une  muqueuse  un  peu 
,.0Ug.e  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Contribution  d,  l’etude  du  sclerome,  par  Gerber,  de  Konigs- 
berg  (Arch.  f.  laryngol.  de  Frankel,  vol.  XX,  t.  1). 

A  propos  d’un  cas  de  sclerome  chez  une  enfant  de  neuf  ans. 

Cette  enfant  presentait  toutes  les  lesions  caracteristiques  du 
rhinosclerome  :  granulations  sur  la  muqueuse  nasale,  croutes  seclies 
provoquant  une  atresie  marquee,  avec  le  meme  aspect  sur  la 
muqueuse  du  naso-pharynx  et  de  l’entree  du  larynx. 

L’examen  microscopique  conflrme  le  diagnostic  qui  s  etayait 
d’ailleurs  d’une  fagou  suffisamment  certaine  sur  les  seuls  signes. 

Cette  observation  est  la  seconde  qui,  dans  la  literature,  concerne 
une  enfant  au-dessous  de  10  ans.  Delobel  (de  Lille). 

Methode  efficace  de  traitement  chirurgical  des  sinu¬ 
sites  maxillaires  chroniques  compliquees  de  flstules, 

par  Quenedo  y  Zubieta  \VEcolc  de  Aledecine,  Mexico,  octobre  1907). 
Le  procede  employe  par  l’auteur  consiste  a  inciser  les  parlies 
molles  au  niveau  de  la  flstule,  a  agrandir  la  plaie  osseuse,  a  gratter  a 
travers  elle  le  sinus  et  a  faire  deux  perforations  dans  la  paroi 
nasale,  une  anterieure,  au  niveau  de  la  tote  du  cornet  et  l’autre  pos- 
terieure,  au  niveau  de  la  queue.  Pendant  une  a  trois  semaines,  les 
lavages  se  font  par  1’ouverture  exterieure  ;  puis  on  la  suture  et  les 
lavages  se  font  par  l'ouverlure  nasale  anterieure.  L’auteur  donne  une 
observation.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Sinusite  caus6e  par  la  dent  de  sagesse,  par  Font  de 
Boter  (Revue  Barcelonneise  des  maladies  de  Voreille,  de  la  gorge 
et  du  nez,  decembre  1907). 

Ilomme  de  38  ans  qui,  il  y  a  un  mois,  ressentit  une  douleur  a  la 
dent  de  sagesse,  puis  la  joue  s’enfla,  des  frissons,  la  fievre  appa- 
rurent  et  un  peu  de  pus  commcnga  a  sortir  par  la  bouche.  Un  den- 
tiste  enleva  un  sGquestre  de  l’alvdole  contigue;  depuis  lors  le  pus 
augmenta. 


■  .  •  ■"  1  :  ■  ■ 
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A  l’examen,  on  diagnostique  une  sinusite  maxillaire.  On  fait  des 
lavages  par  voie  nasale,  sans  resultal,  puis  par  le  trajet  fisluleux 
alveolaire  qui  Communiquait  avec  le  sinus.  La  suppuration  diminue 
alors  rapidement.  Guerison. 

L’auteur  suppose  que  la  pression  produite  par  la  dent  de  sagesse 
a  donne  naissance  a  une  alveolile  qui  s’accompagna  plus  tard  de 
periostite  et  d’osteite  avec  sequestre.  Le  processus  gagna  de  la  le 
sinus  qui  fut  infecte.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Sinusites  maxillaires  et  osteite,  par  Mourns  et  Brindel  (Rev. 

hebd.  de  largngol.,  4  janvier  1908). 

Dans  les  sinusites  maxillaires  chroniques,  on  ne  constate  pas  tou- 
jours  que  des  lesions  de  la  muqueuse.  On  rencontre  aussi  quelque- 
fois  des  lesions  osseuses.  L’auteur  en  a  trouve  vingt-quatre  fois  sur 
deux  cent  soixante-dix  sinus  operes.  Ce  sont  des  lesions,  soit  d’osteite 
simple,  soit  de  necrose  avec  ou  sans  formation  de  sequestre,  soit 
d’osteite  fongueuse,  soit  encore  d’osteite  hypertrophiante.  L’osteite 
peut  etresous  la  dependance  d’une  diathese  generale  :  onze  fois  sur 
vingt-quatre  on  a  pu  l’attribuer  a  la  syphilis.  Dans  l’osteite  syphili- 
tique,  on  rencontre  un  os  rouge,  saignant  facilement  et  beaucoup  ; 
il  existe  quelquefois  de  la  necrose  et  des  sequestres.  Dans  tous  ces 
cas,  le  traitement  speciflque  amene  une  rapide  guerison.  Les  autres 
causes  d’osteite  sont:  la  virulence  de  l’infection  muqueuse  (3  cas), 
l’ethmoidite  ou  la  sphenoidite  fongueuse  (4  cas),  la  presence  de 
polypes  muqueux  dans  le  sinus  (1  cas).  Ces  cinq  derniers  cas  se  rap- 
portent  h  une  infection  d’un  kyste  paradentaire  de  voisinage  ayant 
effondre  la  paroi  sinusienne.  Dans  ces  cas,  la  cure  radicale  seule  peut 
amener  la  guerison.  La  connaissance  de  la  cause  qui  a  engendre 
l’osteite  est  done  d’une  importance  capitale  si  on  veut  que  l’interven- 
tion  soit  suivie  de  succes,  car  on  peut  prescrire  un  traitement 
approprie  efficace.  L’osteite,  complication  des  sinusites  maxillaires, 
doit  done  etre  consideree  comme  une  complication  benigne.  Elle 
permet  dans  certains  cas  de  reveler  une  affection  generale  ignoree 
(syphilis).  P.  Pjllement  (de  Nancy). 

Troubles  visuels  montrant  une  relation  causale  avec 
une  affection  des  sinus  sphenoidaux.  Relation  d’un 
cas.  Coupes  sagittales  et  frontales  indiquant  les 
rapports  entre  ces  cavites,  par  John  W.  Murphy,  de  Cin¬ 
cinnati  ( Laryngoscope ,  novembre  1907). 

Relation  d’un  cas  de  necrose  probablement  syphilitique  interessant 
le  maxillaire  superieur,  les  cellules  ethmoidales,  le  corps  du  sphe- 
no’ide.  L’affection  s’etait  compliquee  d’une  nevrite  optique  fetro- 
bulbaire  et  d’une  paralysie  totalo  du  muscle  droit  externe  ce  qui 
decida  Murphy  a  intervenir.  Au  cours  de  1’intervention  il  reconnut 
cette  necrose  elendue  qu’il  ne  soupgonnait  pas.  La  malade  succomba 
apres  quelques  semaines  a  des  accidents  infectieux  varies.  La 
necropsie  montra  des  signes  de  leptomeningite  dans  l’h^misphere 
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du  cote  opere.  Murphy  croit  que  les  complications  oculaires  de  la 
sphdno'idite  sont  frequentes  et  il  attribue  la  rarete  des  cas  relates 
a  la  grande  difficulte  du  diagnostic  de  cette  affection. 

C.  Breyre  (de  Liege). 

Quelques  remarques  sur  la  suppuration  des  cellules 
ethmoidales.  par  Kohler,  de  Magdebourg  (. Milnch .  medic. 
Wochenscli.,  n°  35). 

L'article  de  Kohler  ne  nous  apprend  rien  de  nouveau  sur  le  sujet 
en  question.  SchOnemann  (de  Berne). 

Amblyopie  due  un  empyeme  aigu  de  l’ethmoide  pos- 
terieur,  par  Greenfield  Sluder,  de  Saint-Louis  ( Laryngoscope , 
novembre  1907). 

Relation  d’un  cas  aigu  d’inflammation  mucopurulente  des  cellules 
ethmoidales  posterieures  (exsudat  s'dcoulant  entre  le  cornet  moyen 
et  le  superieur  &  l’exclusion  du  recessus  spheno-ethmoidal),  accom- 
pagne  de  phenomenes  d’amblyopie  altribues  par  l’auteur  a  la  pres- 
sion  du  nerf  optique  droit  et  a  I’action  de  toxines  microbiennes  sur 
le  nerf  optique  gauche  (opinion  de  Birsch-Hirschfeld). 

C.  Breyre  (de  Liege). 


ill.  -  LARYNX 


Sur  la  frequence  et  sur  la  signification  d’un  sillon  glot- 
tique  chez  l’homme.  De  la  valeur  de  Tangle  vocal,  par 

S.  Citelli  (Arch,  d'otologia.  de  Gradenigo,  vol.  XIX,  1898,  p.  135 


et  suiv.). 

Chez  un  enfant  de  16  mois,  puis  chez  un  homme  de  53  ans,  l’au¬ 
teur  a  pu  observer  sur  la  corde  vocale  vraie  un  sillon  assez  profond 
donnant  l’illusion  d’un  double  ventricule  de  Morgagni.  Cette  dispo¬ 
sition  fut  dejii  decrite  par  Deniker  et  Giacommi  chez  le  gorille  et 
par  Salvi  chez  des  criminels.  A  la  suite  do  recherches  complemen- 
taires,  Citelli  a  trouve  le  sillon  glottique  (sillon  vocal  de  Salvi)  11 
fois  sur  20  cas.  Presque  toujours  bilateral,  son  aspect  varie  de  la 
forme  d’un  sillon  large  et  plat  a  celle  dune  fente  etroitc  et  pro- 
fondc  Cette  disposition  se  retrouva  constammenl  a  un  degre  plus 
ou  moins  developpe  chez  le  gorille,  le  chat  et  le  pore.  Sa  presence 
frequente  chez  l'homme  et  particulierement  plus  evidente  chez  1  en¬ 
fant  tendrait  a  faire  admettre  sa  regression  progressive  avec  1  age 


iusqu’au  point  meme  de  disparaitre. 

Physiologiquement  le  sillon  glottique,  surtout  quand  il  est  tres 
developpe,  peut  determiner  des  modifications  dans  le  caractere  de 


L’ angle  vocal  varie  avec  lage.  Chez  les  enfants,  le  bord  des  cordes 
vraies  est  tranchant  et  Tangle  vocal  est  pour  ainsi  dire  droit  et 
quelquefois  aigu  ;  a  cet  kge  le  ligament  vocal  est  plus  developpe. 
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Avec  l’ao-e  Tangle  de  la  corde  s’arrondit  et  semousse  et  so  pre 
sente  non  plus  comme  chez  Tenfant  droit  ou  aigu,  mais  se  rap- 
proch’e  beaucoupde  l’angle  obtus.  Denombreuses  causes  concurrent 
a  provoquer  ces  modifications  du  larynx ;  en  plus  de  age,  a 
puberte  intervient  en  changeant  sa  forme  et  sa  dimension  ;  les 
variations  se  produisent  aussi  suivant  les  individus,  la  profession, 
Pusao-e  de  la  voix.  Etant  donndes  toutes  ces  causes  efficientes 
diverses,  Citelli  dit  qu’il  ne  faut  pas  donner  a  la  forme  de  l’angle 
vocal  une  valeur  morphologique  et  anthropologique  constante. 

Massif.r  (de  Nice). 

Laryngites  traumatiques  consecutives  au  tubage  et 
retrecissements  laryngiens  chez  l’enfant,  par  J.  Glover 
[Ann.  mal.or.,  n°  3, mars  1908). 

On  n’avait  pas  encore  publie  une  telle  description  d’ensemble  des 
traumatismes  produits  par  le  tubage  depuis  Tulceration  jusqu  a  la 
stenose  cicatricielle  du  larynx;  aussi  ce  travail  merite-t-il  une  men¬ 
tion  speciale  avec  ses  chapitres  de  physiologie  pathologique,  de 
semeiotique,  d'anatomie  post  mortem  et  de  medecine  expenmentale, 
d’autant  que  le  texte  est  illustre  par  quatre  figures  tres  bien 
dessinees.  ,  ,  . 

Loin  de  s'opposer  au  patronage  du  traitement  des  spasmes  phreno- 
glottiques  et  du  croup  en  partieulier  par  la  dilatation  et  l’ecouvil- 
lonnage,  on  doit  prevoir  desormais  des  traumatismes  d’mtroduction, 
d’extraction  et  d’enucleation  aussi  bien  dans  la  region  crico-tra- 
cheale  que  sur  les  arytenoides.  Les  experiences  de  Yariot  faites  sur 
trois  sujets  d’ages  differents  et  pratiquees  sur  le  cadavre  en 
font  foi.  . 

II  est  demontre  toutefois  que  Tenucleation  par  pression  du  poucu 

pre-trachealesous-crico'idienne  est  preferable,  au  point  de  vue  spe- 

cialement  traite,  que  l’emploi  des  pinces  ou  instruments  analogues. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 
Sur  la  regeneration  des  cordes  vocales  extirpees,  par 
■  Frankel,  de  Berlin  (Arch.  f.  lanjngol.  de  Friinkel,  vol.  XX,  t.  I). 


L’auteur  rappelle  que  la  regeneration  des  cordes  vocales  apres 
extirpation  pour  tumeursmalignesaete  observeeet  etudiee  plusieurs 
fois  cliniquement  chez  le  vivant. 

Quant  a  la  stenose  laryngee  par  immobilisation  des  cordes  en 
position  mediane.  il  se  refuse  a  y  voir  une  indication  suffisante  k 
pratiquer  la  chordectomie  ;  il  suffit  la  plupart  du  temps  d’agir  par 
des  drains  et  des  tubes  dilatateurs  ;  en  cas  d’echec,  il  sera  toujours 
temps  de  pratiquer  la  tracheotomie  dont  on  verra  souvent  Tonfice 
se  fermer au  bout  de  quelque  temps.  Delobel  (de  Lille). 


Chordectomie  externe  et  regeneration  des  cordes 
vocales,  par  le  prof.  Citelli,  de  Catania  (Arch,  f .  laryngol.  de 
Frankel ,  vol.  XX,  t.  I). 

L'auteur  a  dte  amene  a  traiter  par  les  bougies  de  Schrotter  ne 
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homme  qui  presentait  dans  le  larynx  des  lesions  cicatricielles  suites 
de  syphilis  tertiaire  ;  un  seul  aryteno'ide  etait  immobilise ;  l’autre 
etait  encore  a  peu  pres  mobile,  le  resultat  final  fut  satisfaisant.  Mais 
dans  les  cas  ou  les  deux  aryteno'ides  etant  ankyloses,  la  stenose  est 
complete,  cetle  methode  par  les  voies  naturelles  doit  etre  declaree 
insuffisante.  C’est  dans  ce  cas  qu’a  une  trachdotomie  qui  crce  des 
canulards,  il  faut  preferer  l’extirpation  complete  des  deux  cordes 
vocalespratiquee  a  l’aide  de  la  thyrotomie  mediane  :  il  se  reforme 
des  bourrelets  cicatriciels  lineaires  et  grace  a  ces  bourrelets  et  a  la 
suppleance  exercee  par  les  bandes  ventriculaires  il  se  produit  une 
voix  unitonale  sans  doute  mais  suffisante  par  la  phonation. 

Des  recherches  experimentales  pratiquees  k  ce  point  de  vue  sur 
des  chiens  et  suivies  d’examens  histologiques  ont  de  tous  points  con¬ 
tinue  cette  maniere  de  voir.  Delobel  (de  Lille). 

Cancer  du  larynx  et  tuberculose,  parE.  Mathieu  (Rev.  hebd. 
de  larynyol.,  14  decembre  1907). 

Il  s'agit  d’un  malade  presentant  a  l’examen  laryngoscopique  une 
masse  rosee  legerement  livide  obstruant  presque  totalement  la 
glotte.  Cette  tumeur  etait  un  peu  mamelonnee,  sans  ulcerations; 
elle  s’inserait  a  gauche  dans  la  region  ventriculaire,  laissant  au-des- 
sus  d’elle  la  bande  ventriculaire  intacte.  Diagnostic  :  sarcome  fibro- 
plastique.  A  l’auscultation  du  thorax,  on  decouvre  des  signes  d’infil- 
tration  tuberculeuse  On  extirpa  la  masse  a  l’anse  froide  et  l’examen 
histologique  confirma  le  diagnostic  porte.  Le  malade  revint  quelques 
mois  plus  lard,  la  tumeur  avaiL  recidivd  sur  place  et  formait  une 
masse  bosselde,  ulceree  et  fixe.  On  dut  en  pratiquer  cette  fois  I’ex- 
tirpation  extra-laryngde.  Son  aspect  microscopique  s’etait  modifie  : 
au  lieu  d’une  forme  fuso-cellulaire,  on  constata  la  tendance  <\  une 
forme  globo-cellulaire,  a  cellules  polyedriques  et  a  tissu  conjonctif 
moins  abondant.  La  guerison  fut  complete.  La  tumeur  ne  recidiva 
pas  ;  mais  le  malade  succomba  quelques  mois  plus  tard  aux  progres 
de  sa  tuberculose  pulmonaire.  Les  cas  dece  genre  (coexistence  d’une 
tumeur  maligne  du  larynx  et  de  tuberculose  pulmonaire)  sont  rares 
dans  la  litterature  medicale.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Enorme  tumeur  du  larynx  provenant  du  ventricule 
gauche,  par  Garel  (Societe  des  sciences  medicales,  12  juin  1907 ; 
in  Lyon  mtdical,  22  septembre  1907). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  36  ans  atteint  de  suffocation.  La  tumeur 
s’elcve  dans  la  respiration  et  semble  pediculee.  Le  malade  observe 
avec  M.  le  docteur  Tixier  fut  opere  par  les  voies  naturelles  k  l’anse 
galvanique.  Pas  d’hemorragie  ;  seul  le  pedicule  reste  dans  le  ventri¬ 
cule;  ablation  trois  jours  apres  du  pedicule.  Sargnon  (de  Lyon). 

Papillomes  multiples  du  larynx,  par  Baumgarten,  privat 
docentde  l’Universite  de  Buda-Pcst  ( Zeitschrifl  f.  hlinisclie  Medi- 
cin,  1907). 
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L’auteur  rappelle  sa  communication  precedente  de  1898  dans  Ies 
Archives  fiir  Laryngologie,  ainsi  que  celle  de  Monsille,  Massei,- 
Nemai,  Harmer,  Rethi,  qui  lui  sont  ulterieures. 

Les  faits  cliniques  observes  l’avaient  ete  d’abord  chez  l’enfant. 
Depuis,  Baumgarten  a  rencontre  un  certain  nombre  de  cas  semblables 
chez  l’adulte.  Suivant  lui,  les  races  blondes  y  seraient  speeialemeht 
predisposees  ainsi  que  les  sujets  d'un  temperament  delicat.  La  scro- 
fule  paraitrait  sans  action.  La  coincidence  avec  les  vegetations  ade- 
nokles  serait  trop  exceptionnelle  pour  etre  autre  chose  que  fortuite. 
Les  recidives  seraient  si  tenaces  qu’on  est  en  droit  de  se  demander 
si  l’intervention  endolaryngee  est  bien  de  mise  et  s’il  ne  serait  pas 
preferable  de  pratiquer  une  laryngofissure  permettanl  de  supprimer 
radicalement  les  moindres  traces  de  lissu  morbide,  mais  on  s  ex¬ 
pose  ainsi  a  des  stenoses  cicatricielles  conseculives  encore  plus 
cnnuyeuses  a  trailer  que  les  recidives  de  papillomes,  quelqu’inces- 
santes  que  paraissent  celles  a  trailer.  Ces  tumeurs  provoqueraient 
parfois  la  moi  t  par  spasme  de  la  glotte,  bien  que  la  chose  soit  assez 
rare  et  ne  s’observerait  que  chez  les  tres  jeunes  sujets.  L’ablation 
des  masses  morbides  principales  suflit  dans  beaucoup  de  circons- 
tances  pourfaire  atrophier  spontanement  les  petites,  mais  une  inter¬ 
vention  operatoire  semble  toujours  necessaire  pour  assurer  la  gueri- 
son.  Les  conditions  dietetiques  des  malades,  leur  mode  d’occupa- 
tion  doivent  etre  prises  en  serieuse  consideration.  Ainsi,  ceux  qui  . 
travaillent  pres  d’un  feu  ardent  (ex. :  serruriers)  guerissent  beaucoup 
plus  mal  que  les  autres.  La  structure  et  l’aspeet  sont  ceux  des 
papillomes  en  general.  II  n’y  aurait  jamais  transformation  cancereuse, 
mais  il  convicnt  de  ne  pas  accepter  le  disgnostic  de  papillome  mul¬ 
tiple  sans  mur  examen,  le  cas  pouvant  etre  du  cancer  larve.  Le  plus, 
souvent,  le  siege  serait  les  cordes  vocales  interieures.  Mais  les 
cordes  vocales  superieures  peuvent  etre  aussi  assez  frequemment. 
envahies. 

Chez  l’adulte,  la  region  arytenoidienne  et  l’epiglotte  peuvent 
presenter  aussi  quelques  papillomes  aberrants.  L’ablation  intra  ou 
extra  laryngee  (laryngofissure)  est  le  traitement  de  choix;  parfois, 
la  tracheotomie  devient  necessaire.  L’auteur  a  cite  en  outre  de  nom- 
breuses  observations  personnelles  qui  rendent  son  travail  des  plus 
interessants  et  des  plus  utiles  a  consulter.  A.-R.  Salamo. 

Enorme  lipome  du  larynx  d’origine  ventriculaire,  par 

J.  Gabel,  de  Lyon  (Bui.  de  laryngol.,  otol.  el  rhinol.,  lerjanvier 

1908). 

Ilistoire  d’une  tumeur  tres  volumineuse  masquant  la  glotte  et  se . 
maintenant,  griice  a  son  volume,  a  distance  de  l’orifice  glottique. 

L’opera tion  eut  lieu  h  l’anse  galvanique  sans  aucune  hemorragie. 

L’examen  de  la  tumeur  a  revele  qu’il  s’agissait  d’un  lipome. 

A.  GnossARD  (de  Paris). 

Laryngectomie  totale,  par  Moure  (Gazette  hebdom.  des  sciences 
niidic.  de  Bordeaux,  15  mars  1908). 
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'  Presentation  d’un  larynx  enlevd  pour  epithelioma  a  un  homme  de 
42  ans.  R.  Beausoj-eil  (de  Bordeaux). 

Considerations  anatomo-pathologiques,  pour  servir  au 

traitement  de  la  tuberculose  laryngee,  par  Imhofer. 

La  derniere  publication  de  Griinwald  a  pousse  Imhofer  a  colla- 
tionner  a  l’lnstitut  anatomo-pathologique  de  Prague  les  observations 
recueillies  par  lui  au  cours  de  ces  trois  dernieres  anodes,  en  ce  qui 
concerne  l’application  de  l’anatomo-pathologie  au  traitement  de  la 
phtisie  laryngee. 

Apres  avoir  rappele  que  «  l’infiltrat  tuberculeux  se  compose  de 
deux  parties  bien  distinctes,  le  tubercule  miliaire  d’une  part  et  son 
stroma,  sa  charpente  d’autre  part,  Imhofer  presente  au  lecteur  deux 
figures  histologiques  absolument  typiques  mais  dissemblables.  Ces 
coupes  proviennent  de  bourgeons  tuberculeux  enlevcs  k  la  curette 
du  larynx  de  deux  femmes  agues  de  20  ans  environ. 

Sur  la  premiere  coupe,  on  voit  des  tubercules  miliaires  absolu¬ 
ment  confluents,  des  cellules  geantes  nombreuses,  tres  peu  de  tissu 
conjonctif :  la  deuxieme  coupe  pi'dsente  un  tout  autre  aspect  :  on  ne 
voit  sur  la  preparation  que  quatre  ou  cinq  cellules  geantes  ;  de  plus 
on  trouve  ici  de  nombreux  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  de  nom¬ 
breuses  cellules  rondes  embryonnaires  ;  alors  que  dans  la  premiere 
preparation  on  trouvait  de  nombreux  foyers  de  caseification,  on  n’en 
trouve  pas  dans  la  seconde  ;  ce  qui  domine,  ce  sont  les  cellules  epi- 
thelio'ides. 

Imhofer,  en  regard  de  ces  deux  preparations  anatomo-patholo¬ 
giques,  place  sous  nos  yeux  revolution  clinique  de  l’a flection  chez 
les  deux  malades.  Deux  mois  a  peine  apres  l'operation,  il  survenait 
une  recidive  chez  la  premiere  malade  :  en  outre  la  tuberculose  pul- 
monaire  s’est  aggravee  sensiblement,  et  l’etat  general  est  mauvais.  Au 
contraire,  la  deuxieme  malade,  apres  un  traitement  d'une  duree  de 
1  an  1  /2,  rentra  chez  elle  sans  presenter  l’ombre  d’une  infiltration  ; 
la  voix  etait  tres  claire  et  l’etat  general  excellent.  Les  lesions  tuber- 
culeuses  infiltrees  n’ont  done  pa§  toutes  la  meme  gravite. 

Krause  dil :«  Lorsque  les  tubercules  sont  potits,  lorsqu’il  n’y  a  pas 
tendance  a  la  caseification,  lorsque  le  tissu  conjonctif  est  abondant 
et  contient  de  nombreuses  cellules  dpithdlioides,  on  peut  etre  k 
peu  pres  sur  que  le  processus  dvoluera  vers  la  cicatrisation.  » 

Pour  Griinwald,  on  peut  considdrer  l’dpaississement  de  rdpithd- 
lioma  comme  ue  bon  signe  au  point  de  vue  du  pronostic.  Imhofer 
n’est  pas  de  cet  avis  :  il  a  trouvd  semblable  dpaississement  au  cours 
de  diverses  affections  du  larynx  (fibromes,  chordite  tubdreuse  de 
Tiirk  dans  les  zones  avoisinant  un  carcinome)  etc.  ;  il  rdsulte  d’une 
irritation  purement  mdcanique. 

Comment  la  nature  cherche-t-elle,  a  produire  la  gudrison  des 
Idsions  tuberculeuses  laryngdes  non  fraitdes.  Telle  est  la  question 
qu’aborde  ensuite  l’auleur.  Griimwald  dit  qu’on  ne  peut  rien  affirmer 
de  positif  :  les  foyers  tuberculeux  deviennent-ils  stdriles,  apres  la 
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mart  des  bacilles,  se  resorbent-ils  ensuite,  ou  bien  le  processus  de 
guerison  est-il  le  meme  que  dans  le  poumon  (enkystement  des 
foyers)  ?  De  meme  que  dans  le  poumon  le  tissu.  fibreux  etouffe  les 
foyers  tuberculeux,  les  isole,  les  enkyste,  de  meme  agit  la  nature  ■ 
dans  les  tuberculoses  du  larynx.  Imhofer  relate  le  cas  suivant  :  Le 
prof.  Chiari  lui  envoya  pour  l’examiner,  une  piece  proveuant  d  un 
liommc  age  de  44  ans  :  le  diagnostic  etait  celui  de  papillome  du 
larynx.  Jc  passe  sur  des  lesions  constatees  a  l'autopsie  seulement, 
par  exemple  lesions  bacillaires  enkystdes  des  sommets,  ulceration 
tuberculeuse  de  la  valvule  ileo-ca;cale,  etc.,  etc.  Sur  la  paroi  poste- 
rieuredu  larynx,  ai  cent.  1/2  environ  de  l’extremite  de  la  corde 
vocale  gauche,  on  trouvaitun  nodule  grand  comme  un  petit  pois,  a 
surface  rugueuse.  Cette  petite  tumeur  avait  absolument  1  aspect  d  un 
papillome,  mais  fait  curieux,  elle  n’etail  pas  saillante  ;  au  contraire 
son  niveau  etait  inferieur  a  celui  de  la  muqueuse  environnante.  Par 
l’cxamen  microscopique,  on  constata  que  lepithelium  avait  Pair 
intact,  mais  etait  epaissi  par  places  ;  on  trouve  des  foyers  caseeux 
dans  la  profondeur  ainsi  qu’une  infiltration  embryonnaire.  Si  I  on 
avance  vers  la  profondeur  on  apergoil  de  nombreuses  cellules  rondes, . 
des  fovers  caseeux  et  nombre  de  cellules  geantes.  Mais  ce  qui 
frappe" surtout,  c’estla  ricliesse  du  tissu  conjonctif  qui  isole  le  foyer 
des  parties  avoisinantes  et  du  tissu  musculaire  ;  de  cette  coque 
conionctive  partent  des  trainees  connectives,  qui  penetrent  le  tissu 
tuberculeux  el  englobewt  des  ilols  plus  petits  de  ce  tissu.  Toute  la 
coque  conjonctive  est  sillonnee  de  nombreux  vaisseaux  embryon- 
naires.  Done,  meme  lorscpie  l’infiltration  est  considerable,  la  guerison 
est  possible.  Je  n’ai  pas  cu  l’occasion  de  constater  le  stade  termi¬ 
nal  du  processus  de  guerison  dans  la  tuberculose  du  larynx  »,  dit 
Imhofer,  «  ce  doit  etre  la. transformation  totale  des  lesions  en  une 
masse  de  tissu  conjonctif.  »  . 

Imhofer  sedemande  ensuite  ([uelles  conclusions  il  faut  tirer  de  ces 
faitsau  point  de  vue  therapeutique.  tividemment  il  faut  autant  que 
possible  proceder  a  l’exerese  des  tissus  malades.  Griinwald,  selon 
Imhofer,  est  trop  pessimisle  :  il  pretend  que  cette  exerese  est  impos¬ 
sible  par  la  voie  endolaryngee  lorsque  l'infiltration  est  notable.  Ce 
n’est  pas  son  avis  :  on  peut  y  parvenir  ;  evidemment  il  faudra  plu- 

sieurs  seances  pour  arriver  au  resullat  final . 

Imhofer  ajoute  qpe  souvent  la  ldsion  tuberculeuse  est  tres  mimme 
mais  que  sa  reaction  de  voisinage  est  considerable  (cedeme  etendu 
des  replis  aryteno  epiglotliques  etc.,  etc,),  il  est  evident  que  si  1  on 
curette  soigneusemenl  le  foyer  morbide,  les  manifestations  reacton- 
nelles  de  voisinage  disparaitront. 

Est-il  necessaire,  dit  fauteur,  de  cureter  jusqu’aux  plus  petits 
fragments  de  tissu  tuberculeux  ?  La  question  est  difficile  a 
resoudre.  . 

L’acide  laclique  preserve-t-il  la  plaie  opera  toire  d  une  nouvelle 
infection  bacillaire  ?  Griinwald  est  tres  sceptique  h  ce  sujet.  Ltant 
donnee  l’absence  de  constatations  anatomo-patholbgiques,  Imhofer 
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pense  qu’il  faut  s’adresser  a  la  clinique  pour  resoudrede  probleme  ; 
selon  lui  I'acide  laclique  donne  tres  souvent  d’excellents  resultats  et 
empecheles  rdcidives:  il  cite  un  eas  absolument  probant.  Ils’agissait 
d’un  liomme  age  de  24  ans,  atteintde  tuberculose  avanc^e  du  larynx 
etdes  poumons;  une  ulceration  marginale  del’epiglolte  provoquait  une 
dysphagie  intolerable.  Imhofer  excisa  la  production  epiglottique  et 
pratiqua  ulterieurement  un  badigeonnage  de  la  plaie  operatoirc  au 
moyen  d’une  solution  alcoolique  d’acide  lactique  a  50  °/0.  15  jours 
apres,  la  lesion  etait  guerie  et  pendant  deux  mois  que  vecut  encore 
le  malade,  celui-ci  ne  vit  pas  reapparaitre  les  symptomes  dyspha- 
giques.  Et  cependant  les  chances  de  reinfection  etaient  tres  grandes, 
etant  donnees  les  autres  lesions  laryngees  ainsi  que  les  lesions 

D’apres  les  enseignements  de  l’anatomo-pathologie,  les  methodes 
conservatives  les  plus  rationnelles  seraient  celles  qui  favorisent  la 
production  de  tissu  conjonctif.  La  methode  sclerogene  de  Castex 
(injections  de  chlorure  de  zinc)  n’a  pas  donne  de  resultats  bien 
brillants.  Griinwald  dit  qu’il  a  obtenu  de  bons  resultats  par  la 
galvano-puncture.  Imhofer  est  d’avis  de  pratiquer  celte  methode 
lorsque  les  lesions  sont  peu  accessibles  a  la  curette  lorsque  l’infil- 
tration  est  diffuse. 

Selon  Imhofer,  la  tuberculose  primitive  du  larynx,  sans  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  antecedent  est  une  rarete. 

D’apres  Schcch  et  Chiari,  la  tuberculose  laryngee  apparait  chez  des 
malades  atteints  de  bacillose  pulmonaire  dans  30  °/0  des  cas. 
Imhofer  dans  une  statistique  faite  a  l’lnstitut  anatomo-pathologique, 
trouve  en  1901,  68  tuberculoses  laryngees  sur  322  individus  morts 
de  bacillose  pulmonaire  ;  en  1902,  il  trouve  74  tub.  laryngees  sur 
361  bacillaires  ;  done  en  moyenne  20,8  °/0. 

Il  faut  done,  lorsque  l’on  se  trouve  en  presence  d’une  tuberculose 
laryngee,  traiter  egalemenfc  les  lesions  pulmonaires.  Inversement, 
lorsqu’un  malade  presente  des  symptomes  de  bacillose  pulmonaire, 
il  faut  pratiquer  frequemment  l’examen  laryngoscopique. 

M.  Bloch  (de  Paris). 

L’influence  funeste  de  la  grossesse  sur  la  tuberculose 
laryngee,  par  Wolff  Fueudentiial  ( The  Journal  of  Laryngologtj, 
mars  1908). 

D’apres  l’6tat  actuel  de  la  question,  il  est  impossible  de  dire  si  la 
grossesse  a  une  intluence  sur  la  production  de  la  tuberculose 
laryngee  chez  une  personne  deja  atteinte  de  bacillose  des  poumons. 

Comme  la  syphilis,  le  cancer  ou  tout  autre  maladie  dyscrasique,  la 
tuberculose  est  capable  de  determiner  un  foyer  nouveau  la  ou 
existe  deja  un  locus  minoris  resistenliae.  Si  le  larynx  a  cte  deja  ante- 
rieurement  affaibli  par  des  attaques  intlammatoires  rep6tdes,  il  sera 
plus  susceptible  de  devenir  tuberculeux  h  la  moindre  provocation  ; 
or,  la  gestation  doit  etre  consideree  comme  un  facteur  bien  que  son 
influence  directe  sur  le  developpement  de  la  tuberculose  laryngee 


ANALYSES  J  U'-*  ' 

ne  puisse  etre  prouvee.  Mais  une  fois  la  tuberculose  laryngee  eta- 
blie,  la  grossesse  exerce  sur  sa  marche  des  effets  desastreux.  Elle 
peut  rallumer  un  ancien  processus  pratiquement  gueri  ou  aggraver 
des  lesions  deja  existantes.  Ceci  est  facile  a  comprendre  si  Ton  con- 
sidere  les  conditions  physiologigues  qui  appartiennent  en  propre  a 
la  gravidite.  Les  difficulty  dalimenter  un  phtisique  sont  encore  aug- 
mentees  du  fait  que  l’organisme  doit  assimiler  des  aliments  pour  deux 
au  lieu  d’un.  La  distension  de  l’abdomen  rend  la  respiration  plus  dif¬ 
ficile  ;  si  a  cela  vient  s’ajouter  quelque  obstruction  dans  le  larynx, 
telle  que  perichondrite  des  arytenoides,  tumefaction  de  l'espace 
interarytenoide,  .infiltration  diffuse  des  cordes  vocales,  ce  second 
facteur  favorise  l’alteration  de  l’etat  general  et  de  l’etat  local  du 
larynx.  D’autres  conditions  accompagnant  la  grossesse  et  pas  d  ordre 
physiologique,  telles  que  l’anemie  et  des  nevralgies  diverses,  accd- 
lerent  le  processus  tuberculeux.  Les  vomissements  augmentent  la 
douleur  et  la  dysphagie  qu’occasionnent  les  ulcerations  laryngees. 

II  resulte  des  observations  personnelles  de  l’auteur  et  de  celles 
relatces  dans  la  science,  que  dans  de  pareils  cas,  la  mere  succombe 
presque  invariablement  peu  a  pres  l’accouchement  si  toutefois  la 
grossesse  arrive  k  terme,  et  que  ces  enfants  meurent  presque  tou- 
jours  peu  de  temps  apres  la  naissance.  La  marche  de  1  affection  est 
tres  rapide,  le  traitement  ordinaire  impuissant. 

Le  seul  recours  qui  reste  est  une  interruption  artificielle  de  la 
grossesse  ou  la  tracheotomie.  Cette  dernicre  ne  sera  reservec  qu’aux 
cas  ou  il  existe  une  dyspnee  prononcee.  Thivas  (de  Nevers). 

Stenose  sous-glottique,  par  Bebard,  Sauonon  et  Alamartink 
(Societe  des  sciences  medicales,  8  mai  1907,  in  Lyon  medical,  25 
aout  1907). 

Voici  le  resume  de  cette  tres  intiiressante  observation  :  Stenose 
grave,  sous-glottique,  chondrite  et  perichondrite  cricoklienne  et 
tracheale,  probablement  syphilitique,  peut-etre  enchondrome.  Ope¬ 
ration  d’urgence.  Insucces  du  tubage,  intervention  rapide,  intro¬ 
duction  de  la  canule  tres  difficile ;  injections  sous-cutanees  de  biodurc, 
laryngo-tracheoscopie  sous-glottique;  tracheoscopie  ordinaire ;  peri¬ 
chondrite  syphilitique  non  ulceree ;  4  jours  de  dilatation  caoutchout(§e, 
puis  canules  ferm6es,  decroissantes ;  guerison. 

Une  discussion  s’engage  k  ce  sujet  et  Sargnon  insiste  k  propos  de 

1°  Le  diagnostic.  La  dyspn£e  dtait  surtout  inspiratoire,  mais  aussi 
un  peu  expiratoire,  la  voix  etait  conservee.  La  toux  de  compression 
typique  de  Garel  permettait  de  dire  d’emblke  :  stenose  avec  com¬ 
pression  tracheale  ou  sous-glottique.  En  presence  de  la  dyspnee 
epouvantable  il  fallait  songer  a  la  verole  ou  a  l’enchondrome,  tumeur 
cxtremement  dyspneique.  En  raison  de  la  marche  aigue  de  l'afTnc- 
tion,  des  lesions  nasales  concomitantes,  nous  avons  faitle  diagnostic 
de  syphilis,  confirm^  d’ailleurs  par  noire  tracheoscopie  sous-glot¬ 
tique,  retrograde.  Dans  ce  cas  meme  il  a  etd  possible  de  prendre 
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par  cette  methode  un  fragment  du  cartilage  thyroide  qui  analyse,  a 
ddmontre  l’absence  d’enchondrome. 

2°  L'opiration.  Le  tubage  n’a  pas  reussi  parce  que  la  stenose  etait 
trop  serree  et  surtout  trop  basse.  Les  6venements  nous  ont  obliges 
dc  faire  une  intercrico  extremem.ent  rapide,  heureuscmenl  tres 
mediane.  L’intercrico  presente  des  inconvenients,  mais  lorsque  le 
malade  tend  a  devenir  canulard,  la  dilatation  caoutchoutee  en  pareil 
cas  peut  le  delivrertres  vite  de  sa  stenose,  sans  avoir  a  reeourir  k  une 
trachdotomie  basse,  comme  le  conseillent  Moure  et  Schmiegelow. 
A  ee  propos  l’auteur  rappelle  le  manuel  operatoire  de  la  dilatation 
caoutchoutee,  d’ailleurs  paru  tout  recemment  dans  les  Archives. 

Trois  cas  ont  ete  ainsi  traites  par  la  dilatation  caoutchoutee  : 

lor  cas  :  tubard-canulard  a  stenose  large,  dilalation  caoutchoutee, 
tres  grosse  amelioration,  l’enfant  reste  neanmoins  canulard,  laryn- 
gostomie.  Guerison. 

2e  cas  :  Enfant  de  17  mois  laryngite  sous-glottique,  tubage  impos¬ 
sible  par  spasme  des  cordes. 

Tracheotomie  d’urgence  haute,  sans  section  du  crico'ide.  Guerison, 
malgre  de  grosses  temperatures.  L’enfant  reste  canulard  :  nouvel 
essai  de  tubage  qui  ne  reussit  pas,  par  suite  du  spasme  des  cordes; 
la  tracheoscopie  montre  de  l’oedeme  chronique  :  12  jours  de  dilata¬ 
tion  caoutchoutee.  Exulcerations  de  l’epiglotte.  Deglutition  des 
liquides,  canules  decroissantes.  Gudrison  complete. 

L’auteur  donne  a  ce  propos  le  schema  tres  differentiel  du  canulard 
et  du  tubard-canulard  :  lc  tubard-canulard  grave,  est  toujours  un 
cicatriciel  k  predominance  ou  k  siege  cricoidien,  tandis  que  le  canu¬ 
lard  est  surtout  un  retreci  parcedeme  chronique,  par  eperon  tracheal, 
par  ankylose.  A.-R.  Salamo. 


IV.  -  PHARYNX 


De  la  presence  des  organes  du  gout  dans  la  partle 
laryngee  du  pharynx,  dans  le  trajet  cervical  de 
l’oesophage  et  dans  le  palais  dur  du  foetus  humain, 

par  Ponzo  (Arch,  d'otologia  de  Gradenigo,  vol.  XIX,  1908,  p.  13;> 
et  suiv  ). 

Continuant  l’etude  de  la  repartition  des  calices  gustatifs  chez  le 
foetus,  l’auteur  a  rencontr^  d’une  fa^on  constante  ces  elements  dans 
le  pharynx  sans  ordre  special  ;  quelques-uns  sont  dans  le  tractus 
oesophagien  jusqu’a  deux  millimetres  environ  du  niveau  du  rebord 
inferieur  du  cartilage  crico'ide.  Si  les  calices,  situes  ou  non  sur  les 
papilles  eparses  ou  sur  les  plis  du  derme,  s’ouvrent  dans  I'epithe- 
ium  vibratile,  leurs  pores  sont,  pas  toujours  il  est  vrai,  entoures 
d’un  petit  lit  d’epithelium  pavimenteux.  On  rencontre  aussi  les 
calices  gustatifs  dans  la  muqueuse  du  palais  dur,  seulement  dans  la 
partie  posterieure.  Massier  (de  Nice). 
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Syndrome  naso-pharynge  avec  paralysie  du  voile  et 
des  cordes  vocales  de  nature  typholdique,  par  Sicre 
et  Vaqujeu  [Ann.  mal.  ur.,  n°  3,  mars  1908). 

llfaut  noter,  dans  cette  observation,  tout  d’abord  Disolement  du 
bacille  d’Eberth  dans  la  gorge  d’un  enfant  atteint  d’angine  au  debut 
d’unefievre  typho'id'e  et  infecte  par  voie  biiccale  a  dose  massive. 

La  forme  clinique  evoluant  sous  l’aspeel  d’un  syndrome  local  au 
lieu  et  place  de  la  dothienenterie  classique  et  simulant  des  le  debut, 
une  atteinte  grave  de  diphterie  des  voies  respiratoires  superieures 
s’explique  par  la  localisation  primitivement  intense  de  la  toxi-infec- 
tion  eberthicnne  sur  la  gorge  masquant  les  lesions  intestinales  res- 
teesau  second  plan.  Faivue  (de  Poitiers-Luchon). 

Contribution  k  l’histologie  et  k  la  pathogenie  de  l’hyper- 
plasie  de  l’amygdale  pharyngienne,  par  W.  Lindt 
(. Zeitschrift  f.  Ohrenh.  u.  f.  die  Krank.  d.  Lu/t.,  1908,  pp.  56-76). 
Le  materiel  pour  ces  recherches  provient  de  30  malades  avec 
hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngienne,  leur  age  allant  de  3  a 
36  ans.  De  plus,  l’auteur  examina  6  amygdales  pharyngiennes  de 
cadavres  d’enfants  de  moins  d’un  an. 

11  divisa  ses  malades  en  :  1“  constitution  saine;  2°  constitution 
douteuse;  3°  constitution  faible. 

Sa  petite  statistique  montre  que  c’est  a  Page  de  l’ecolier  (6  a  13) 
que  se  paiele  plus  grand  tribut  en  hypertrophies.  Apres  la  quinzieme 
annde,  les  grosses  amygdales  sont  rares,  les  moyennes  cependant 
assez  frequentes. 

12  malades  avaient'  des  troubles  de  l’oreille,  de  l’obstruction 
nasale  et  du  eatarrhe  naso-pharyngien. 

26  avaient  des  troubles  du  nez  et  du  naso-pharynx. 

12  avaient  seulementdes  troubles  naso-pharyngiens. 

Sa  statistique  montre  aussi  que  les  50  amygdales  sont  dgalement 
rdparlies  sur  les  trois  constitutions  ci-dessus,  et  que  la  constitution 
n  a  aucune  influence  sur  la  grandeur  de  l’amygdale,  ni  sur  les  trans¬ 
formations  de  l’epithelium,  ni  sur  le  degre  de  transmigration  des 
leucocytes  a  travers  celui-ci.  Les  leucocytes  dans  les  capillaires 
infra  et  inter-epitheliaux  se  voient  surtout  chez  les  sujets  de  faible 
constitution  el  cela  sans  doule  parce  que  ceux-ci  sont  plus  sujets 
aux  inflammations  aigues  de  l’amygdale  pharyngienne  que  les  per- 
sonnes  fortes.  II  est  possible,  mais  pas  certain,  qu’il  en  soit  de 
meme  avec  les  cellules  eosinophiles. 

Les  recherches  de  Lichtwitz  et  de  Sabrazes  ont  montre  chez  les 
jeunes'adeno'idiens  une  diminution  de  l’lidmoglobine  du  sang,  ainsi 
que  du  nombre  deshematies  avec  une  augmentation  des  leucocytes 
polymorphonucldaires  et  des  grosses  mononucldaires,  des  lympho¬ 
cytes  et  des  dosinophiles.  L’auteur,  contrairement  a  l’opinion  de 
Suarez  de  Mendoza,  n’est  pas  d’avis  que  cet  etat  pathologique  du 
sang  soit  du  aux  vegetations  adeno'ides.  Celles-ci  sont  en  partie  des 
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plienomenes  concomitants  d’un  etat  constitutionnel  pas  tout  *  fait 
normal  et  en  partie  la  consequence  de  cet  etat.  Liles  empechent 
ce pendant  bamelioration  de  la  sante  et  doivent  etre  enlevees. 

Une  grande  abondance  de  lymphocytes  (cellules  a  petit  nojau 
unique)  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  de  1  amygdale  pharyngienne 
se  trouve  chez  les  forts  et  les  faibles,  chez  les  jeunes  et  les  vieux. 
Goerke  ne  trouve  les  lymphatiques  regorgeant  de  lymphocytes  que 
dans  les  amygdales  fortement  enflammees  ou  a  l’etat  d  involution. 
I  ’auteur  n’est  de  cet  avis  que  pour  les  4 tats  inflammatoires,  mais 
pas  pour  l’etat  d’involution.  Nous  ne  savons  pas  .i  ces  ■  v«W 

faibles  et  les  forts,  dans  toute  amygdale  pourvue  encore  d  epithe¬ 
lium  cylindrique  ou  de  transition.  Dans  1  epithelium  pavimenteux, 

’  "En6 ce  qu^l0ceVrne  hlTa'sculari te  de  l’amygdale  en  question  Tes- 
nectivement  le  plus  ou  moins  grand  developpement  des  capillaires 
de  la  muqueuse,  il  semblerait  a  lauteur  que  les  amygdales  qu.  con- 
tenatent  le  plus  de  vaisseaux  capillaires  provenaient  de  malades  avec 
fnible  ou  mauvaise  constitution.  .  , 

5  cas  de  tuberculose  de  lamygdale  pharyngienne  provenaient  de 
sujets  avec  mauvaise  constitution  :  2  enfants  de  4  et  13  ans 

3  "polTresumer,  on  peat  done  dire  que  les  Hats  de  faiblesse  consti- 
lutionnelle  n'influencent  pas  d'une  /aeon  caracttnstique  l  apparence 
hisloloqique  de  Vhyperplasie  de  l  amygdale  pharyngienne. 

L’auteur  peut  confirmer  Inexactitude  de  ce  que  Goerke  a  commu- 
niqud  ur  1  Solution  de  lamygdale  pharyngienne  (Die  involution 
der  Rachemandel.  Arch.  f.  Laryng.,  XVI,  1904),  mais  il  n  est  pas 
d  accord  avec  les  vues  de  Serebriakoff  (Zur  Involution  der  Rachen- 
mandel  Arch.  f.  Laryng.,  Bd.  18,  1906),  n.  de  Schonemann 
(Zeitschrifl  f.  Ohrenh.,  Bd.  52,  III,  1906).  La  discussion  qui  suit  res 
intdressante  et  tres  serree,  sur  la  metaplas.e  epdhdliale  sui  e 
centre  germinal  des  follicules  lymphatiques,  sur  les  kystes  de  la 
munueuse;  sur  la  lutte  (selon  Schonemann)  entre  les  lymphocytes 
ct  l’lldment  epithelial,  sur  les  globes  epidermiques,  ne  se  prete  pas 
a  une  analyse^  il  faudrait  une  complete  traduction.  Qu  il  sufflse  de 
dire  que  hauteur  est  d’avis  que  l’apparition  de  hepitheliuni  pavimen¬ 
teux  n’a  rien  h  faire  avec  le  processus  d  involution,  et  que  celui-ci 
neut  se  produire  avec  persistance  Epithelium  cylindrique.  La 
metaplasie  varie  individuelleme.it;  il  y  a  des  muqueuses  qu.  forment 

:nh„r,e 

ITe  ™  ntamt  1  produire  de  l  opilheliun.  cylindrique.  Cel.  ddpend 
de-certaii.es  conditions  constitutionnelles  que  nous  ne  conna.ssons 
pas  On  trouve  cependant  la  metaplasie  la  plus  etendue  chez  des 
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sujets  (enfants  et  adultes)  qui  ont  tres  souvcnt  ete  atteints  d’inflam- 
mation  de  la  muqueuse  (nez  ou  amygdale  pharyngienne),  soit  par 
suite  de  conditions  de  vie  defavorables,  soit  par  la  suite  de  mauvaise 
sante;  c’est  encore  plus  prononce  dans  l'ozene  oil  il  y  a  inQamma- 
tion  purulente  permanente  du  nez  et  du  naso-pharynx.  Pour  1  auteur, 
l’epithelium  pavimenteux  est  un  moyen  de  defense  dout  se  sert  l’or- 
ganisme  pour  rendre  sa  surface  de  protection  plus  resistante  ;  c'est 
un  resultat  necessaire  de  processus  pathologiques  de  la  muqueuse, 
mais  n'a  en  lui-meme  rien  de  pathologique.  Les  kystes,  l’oblitera- 
tion,  la  degEnerescence  hyaline,  et  la  dilatation  de  vaisseaux  se 
voient  aussi  chez  les  jeunes  et  les  vieux,  et  n’ont  par  consequent 
rien  a  voir  avec  l’involution.  D’apres  l’avis  unanime  des  auteurs 
(Wex,  Brieger,  Goerke,  etc.),  ils  doivent  etre  consideres  comme  des 
residus  de  processus  inflammatoires.  Les  kystes  de  la  muqueuse 
sont  meme  entre  autre  une  cause  de  l’involution  retardee,  due  a 
l’irritation  mecanique  et  chimique  constante  qu’ils  causent. 

Centrairement  &  l’opinion  de  Sehonemann,  l’auteur,  dans  plusieurs 
centaines  de  preparations,  n’a  jamais  vu  de  figures  pouvant  per- 
mettre  de  conelure  que  les  lymphocytes  detruisent  activement  l’epi- 
thelium.  Ils  ne  jouent  qu'un  role  secondaire  en  emmenant  les  detri¬ 
tus  des  glandes  qui  disparaissent  parce  qu’elles  ne  sont  plus  neees- 
saires.  II  n’a  jamais  pu  voir  non  plus  des  cellules  epitheliales  a  l’in- 
lerieur  des  follicules,  pas  plus  que  des  nids  epitheliaux  semblables 
aux  corpuscules  de  Hassal  du  thymus,  mais  il  a  pu  voir  des  perles 
epitheliales  provenant  d’epithelium  pavimenteux  corne,  incluses 
dans  des  agglomerations  de  lymphocytes,  et  cela  dans  de  vieilles 
amygdales.  Il  s’agissait  la  de  cryptes  soudees  par  inflammation  et 
envahies  par  le  tissu  lymphatique  qui  avai  t  sdpare  des  parties  du  ivste. 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Angine  forme  scleremateuse,  par  Pietri  ( Journal  de  mid. 

de  Bordeaux,  15  mars  1908). 

L’auteur  presente  une  femme  de  53  ans,  menagere.  Depuis  deux 
ans  elle  est  enrouee,  mais  depuis  deux  mois  elle  est  genee  pour 
avaler ;  les  liquides  passent  souvent  par  le  nez. 

Le  voile  du  palais  est  tendu,  infiltre  dans  sa  partie  posterieure 
ainsi  que  du  cote  de  la  luette  et  des  piliers  anterieurs  surtout  il 
gauche.  Sur  le  bord  libre  du  voile  on  voit  de  petites  erosions  qui 
donnent  a  toute  cette  region  l’aspect  mite.  L’epiglotle  est  tumefiee, 
rose  pkle ;  les  cordes  vocales  sont  rouges  et  eraillees,  surtout  la 
gauche.  La  rdgion  arytenoidienne  est  6galement  tumefiee,  l’espace 
glottique  sensiblement  r6tr6ci.  La  respiration  est  facile. 

Au  toucher,  sensation  sclereuse,  dure.  Pas  de  ganglions. 

L’examen  liistologique  montre  un  Epithelium  pavimenteux  a  dix 
ou  douze  couches,  au-dessus  duquel  est  un  tissu  fibreux  a  cellules 
jeunes  entremelees  de  cellules  lymphocyto’ides.  Puis  vient  un  tissu 
sclereux  tres  dense  avec  de  nombreux  vaisseaux,  des  acini  glandu- 
laires  et,  par-ci  par-la  des  nodules  lymphocytoides.  Pas  de  cellules 
geantes  ni  de  nodules  tuberculeux. 
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L’angine  scleremateuse  est  une  affection  rare  dont  le  diagnostic 
est  parfois  difficile.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Abces  ratro-pharynges,  par  Goldstein  {Revue  hebdoin.  de- 

Laryngol.,  18  janvier  1908). 

L’auteur  rapporte  trois  cas  rares  d'abccs  retro-pharynges  : 

I.  —  Enfant  fige  de  .  2  mois,  atteint  depuis  IS  jours  d’araygdalite 
double  streptococcique,  avec  phlegmons  amygdaliens  et  traite  pour 
une  esquinancie.  Le  pharynx  etait  tres  saillant ;  le  cou  tumefie  ;  ade- 
nite  cervicale.  Incision  dans  la  paroi  pharyngee.  Guerison. 

II.  —  Enfant  de  6  mois,  traite  pour  lympho-sarcome  du  pharynx, 
selon  le  diagnostic  histologique,  est  amene  a  l’auteur  dans  un  etat 
de  cyanose,  dyspnee  grave. 

Un  troeart  plonge  dans  la  tumeur  amene  une  goutte  de  pus.  Inci¬ 
sion  immediate  au  bistouri;  evacuation  de  2  onces  de  pus  epais.  Gue¬ 
rison  en  10  jours. 

III.  —Enfant  de  9  mois.  Cyanose,  dyspnee,  syncopes  a  chaque 
tentative  d’examen ;  ne  se  nourrissant  plus. 

Ondut  pratiquer  la  tracheotomie  d’urgence.  Trois  jours  apres,  on 
put  inciser  la  paroi  pharyngee  en  deux  endroits.  Pus  tres  abondanl. 
Guerison. 

Ces  3  cas  montrent  la  difficult^  du  diagnostic  ;  dans  le  premier, 
on  avait  pense  &  une  esquinancie,  dans  le  deuxieme,,  a  un  neo- 
plasme. 

Les  abces  retro-pharynges  sont  surtout  frequents  dans  le  jeune 
&ge,  en  raison  de  l’activite  de  l’anneau  lymphatique  et  du  tissu  lym- 
phoide  pharynge.  On  doit  operer  en  position  de  Rose  afin  d’eviter 
l’entree  du  pus  dans  la  trachee  et  se  servir  d’un  bistouri  etroit, 
pointu,  coupantbien,  guide  par  l’index  du  chirurgien. 

P.  Pillement  (de  Nancy). 

Obliteration  osseuse  de  l’une  des  choanes,  par  M.  Kenig- 

stein,  de  VArsovie  Medycyna,  28  decembre  1907). 

L’observation  concerne  une  femme  de  22  ans  qui  vint  cjnsulter 
pour  cctte  affection  dont  la  malade  ne  peut  preciser  le  debut  et  qui 
est  probablement  congenitale. 

Rien  d’autre  h  signaler  dans  les  antdcddeuts  personnels  ni  heredi- 
taires,  sauf  hypertrophic  des  cornets  chez  la  mere,et  polypes  dunez 
chez  la  grand’mere  du  c6te  maternel. 

En  obliterant  au  moyen  d’un  tampon  la  narine  droite  (saine),  Pair 
ne  peut  plus  passer  par  les  narines.  A  l’eyamen  de  la  cavite  nasale 
■'•auclie,  on  remarque  que  la  muqueuse  est  atrophiee,  principalement 
sur  le  cornet  inferieur;  cola  permet  devoir,  sans  l’cmploi  de  cocaine 
ni  d’adrdnaline,  une  cloison  qui  separe  la  region  nasale  de  la  region 
naso-pharyngienne.  Cette  cloison  nc  presente  ni  fente  ni. perforation 
d’aucunc  sorte.  Lc  palais  osseux  el  le  palais  mou  sont  semblables  el 
normaux  des  deux  cotes.  Du  cote  oblitere,  il  n’cxiste  pas  trace  d’ol- 
faction  meme  pour  les  plus  fortes  odeurs. 
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Une  sonde  introduce  montre  que  la  paroi  inferieure  du  conduit 
nasal  a  un  dc mi-centimetre  de  moins  du  c6te  gauche  (obliterc)  que 
du  cdtd  droit. 

Apres  avoir  pratique  l’anesthesie  locale  par  uhe  solution  de  cocaine 
el  d’adrenaline,  l’auteur  put,  au  moyen  d’un  ciseau,  pratiquer  une 
ouverture  dans  la  cloison,  puis  tamponner  a  la  gaze  iodoformee. 
Guerison  au  bout  d’un  mois.  La  malade  fut  revue  8  mois  plus  tard  : 
l'odorat  s’est  retabli  du  cote  opere.  M.  de  Kervily. 


V.  —  BOUCHE 

Contribution  &  la  connaissance  des  expansions  ner- 
veuses  sensitives  dans  la  muqueuse  de  la  cavite 
orale  et  de  la  langue  chez  l’homme,  par  G.  Cecchebelli 
(Arch,  d'otologia  de  Gradenigo,  vol.  XIX,  1908,  p.  135  et  suiv.). 
L’auteur  enuraere  en  detail  les  differentes  formes  d’expansions 
nerveuses  qu’il  a  rencontrees  dans  le  larynx  et  la  cavite  buccale  : 
a)  muqueuse  des  levres  :  corpuscules  de  Ruffrni,  ramifications  de 
Dogiel,  expansions  libres  de  Sfameni,  corpuscules  de  Krause  ou 
Golgi-Mazzoni  et  lours  varietes;  corpuscules  de  Meissner  et  lours 
varietds,  flocons  papillaires,  expansions  libres,  anses  entortillees, 
reseaux  pdricapillaires,  reseaux  sympathiques,  etc...  b)  muqueuse 
des  joucs  :  memes  formes  que  dans  les  levres  ;  c)  glandes  des  levres 
et  de  la  joue  :  Ires  nombreux  corpuscules  de  Krause  et  reseaux 
semblables  aux  .petits  corpuscules  de  Ruffini  ;  d)  muqueuse  du 
palais  dur :  memes  formes  que  precedemment  repandues  dans  les 
la  sous-muqueuse,  le  stratum  sou^-papillaire,  la  couche  papillaire  ; 
e)  muqueuse  de  la  langue :  les  memes  formes  reparaissent  dans  le 
couche  musculaire,  dans  la  couche  sous-muqueuse,  dans  la  couche 
papillaire  au  niveau  des  papilles  marginales,  hemispheriques,  fili- 
formes  et  fongiformes.  Massier  (de  Nice). 

Le  ductus  sublingualis  major  s.  Bartholini  et  la  glande 
sublinguale  monostomatique  s.  de  Bartholin  chez 
Thom  lie,  par  F.  ParjJi  (Arcli.  d'otologia  de  Gradenigo,  vol.  XIX, 
1098,  p.  135  et  suiv.). 

Dans  cinq  observations,  l’auteur  a  note  la  presence,  une  fois  bila- 
t^ralement,  une  fois  unilateralement,  de  deux  glandes  sublinguales 
qui  soat :  une  glandule  de  Rivinus  avec  de  nombreux  conduits  sublin- 
guaux  petits  s’ouvrant  dans  le  pli  sublingual,  et  une  glande  acces- 
soire,  la  glande  de  Bartholin  avec  un  seul  conduit  sublingual  gros 
s’ouvrant  dans  le  conduit  sous-maxillaire  ou  dans  la  caroncule 
sublinguale  sur  le  cote  du  conduit  sous-maxillaire. 

Ensuite  l’auteur  etudie  la  constitution  grossiere  de  la  glande  sublin¬ 
guale  chez  l’homme  et  de  la  glande  accessoire.  Celle-ci  est  situee  au 
point  de  croisement  du  nerf  linguinal  et  du  conduit  sous-maxillaire. 

Massier  (do  Nice). 


Arch,  de  Inryngol.,  1908.  N° 
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Infection  mortelle  par  le  staphylocoque  due  h  une  ulce¬ 
ration  dd  la  bouche,  par  A.  Sakahoff  (Miditsinskoe  Obosr6ni6, 
1907,  n°  16). 

L’auteur  decrit  un  cas  d’une  forme  rare  de  septicemic.  Le  malade 
eut  de  l'oedeme  sous-cutand,  une  elevation  trbs  haute  de  la  tempera¬ 
ture  et  faiblesse  des  pulsations  cardiaques.  La  serosite  de  cet 
cedeme  donna  en  culture  dans  des  boites  de  Petri  des  colonies  de 
staphylocoque  blanc  et  dore.  M.  de  Kervily. 

Ulceration  de  la  langue,  par  Charrier  ( Journal  de  midecine  de 
Bordeaux ,  o  janvier  1905). 

Presentation  d’un  malade  porteur  d’une  ulceration  de  la  langue 
datantde  quatorze  mois  et  qui  en  a  impose  pour  un  epithelioma.  Ce 
serait  une  ulceration  tuberculeuse,  mais  1’exameii  histologique 
montre  la  presence  de  cellules  cornees  qui  feraient  plutot  penser  a 
un  epithelioma.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Osteomyelite  du  maxillaire  inferieur,  par  Perrin  [Socttti 
des  sciences  medicates,  Lyon,  15  janvier  1903  ;  in  Lyon  medical, 
15  mars  1908). 

Ce  malade  opere  par  Jaboulay  a  subi  plusieurs  interventions  :  abla¬ 
tion  du  sequestre  et  finalement  ablation  de  Tangle  du  maxillaire  et 
d’une  portion  de  la  branehe  horizontale.  La  continuity  du  maxillaire 
est  interrompue.  Pansements  k  l’eau  oxygdnye.  Guerison  rapide. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Sur  la  casuistique  des  calculs  du  canal  de  Wharton,  par 

Eliasson  (Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la 
gorge  et  du  nez,  1907,  tome  II,  n°  1). 

Le  cas  decrit  par  Tauteur  se  presente  assez  rarement.  II  s’agit  d’un 
malade  de37  ans  se  plaignant  do  violente  douleur  dans  la  bouche; 
elevation  de  temperature  (33°5) ;  difficulty  tres  grande  pour  ouvrir 
la  bouche.  Grosse  tumefaction  au  niveau  de  la  glande  sous-maxillaire 
gauche.  Le  malade  refusa  de  se  laisser  operer,  et  bient6t  un  oriiice 
se  fit  lui-meme  dans  la  muqueuse,laissant  couler  du  pus  au  voisinage 
de  Toriftce  du  canal  de  Wharton.  Un  stylet  introduit  dans  ce  dernier 
oriiice  permit  de  constater  Texistence  d’un  calcul  qui  fut  extrait. 
Peu  apres,  tous  les  symptomes  pathologiques  disparurent.  Le  calcul, 
en  forme  de  fuseau,  a  2  centimetres  de  long.  L’examen  de  ce  calcul 
et  de  ceux  qui  ont  deja  ete  decrits  montre  que  dans  l’etiologie  de  leur 
formation,  on  peut  distinguer  deux  temps  :  les  microbes,  penetrant 
dans  le  canal  salivaire,  peuvent  s’y  multiplier  lorsque  ce  canal  est 
deja  dans  des  conditions  anormales.  C’est  a'utour  de  ce  noyau  orga- 
nique  que  des  sels  se  deposent  (phosphate  de  calcium,  phosphate  de 
magnesium,  carbonate  de  calcium,  etc.)  lorsque  le  cours  de  la  salive 
est  ralenti.  M.  de  Kervily. 
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hurdite  centrale  bilaterale.  Heredo-syphilis  k.  la 
deuxiem?  generation,  par  Jules  Glover  (Ann.  mal.  or., 
n°  2,  1908). 

Le  cas  rapporte  parait  etre  la  premiere  observation  detaillee, 
complete  et  indiscutable,  de  surdite  centrale  heredo-syphilitique,  a 
la  deuxieme  generation.  Un  seul  cas  de  ce  genre,  celui  de  Guerin,  a 
ete  publie,  mais  sans  aucun  detail  sur  l’examen  d’oreille.  Les  autres 
auteurs  doublent  leurs  relations  de  lesions  oculaires  inflammatoires 
et  suppurees  concomitantes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  toujours  faire  des  reserves  relativement 
a  une  syphilis  ignoree  chez  le  pere  et  possible  malgre  ses  dystrophies 
specifiques  hereditaires  et  l’dtat  indemne  de  la  mere  de  l’enfant  en 
question,  d’autant  quechacundes  generateurs  consultait  separement 
un  medecin  different.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Etude  statistique  sur  la  surdi-mutite  en  Russie,  par 

A.  Ilmensicy  (Messuger  russe  de  I'assistnnce  des  sourds-muels,  n°  9, 
mai  1907). 

La  plus  recente  statistique  generale  en  Russie  date  de  1897.  Elle 
montre  qu’il  existe  les  nombres  suivants  de  muets  et  de  sourds- 
muets  :  dans  la  Russie  d’Europe,  69.362  hommes  et  36.791  femmes. 
En  Siberie  3.986  hommes  et  2.932  femmes.  En  ajoutant  les  nombres 
des  infirmes  du  Caucase  et  ceux  des  provinces  du  Nord,  on  trouve 
qu’il  existe  un  total  de  34.246  sounds  et  124.313  sourds-muets.  Dans 
ce  dernier  nombre,  34.192  sont  Ages  delO  a  19  ans,  c’est-3-dire  sont 
d’3ge  3  frequenter  des  ecoles.  Or,  2.200  seulement  regoivent  une 
education,  c’est-a-dire  l,7pourcent  par  rapport  au  nombre  total  des 
sourds-muets  et  6  pour  cent  par  rapport  au  nombre  de  ceux  quisont 
adolescents. 

Dans  une  secondepartio  du  travail  l’auteur  insistc  sur  la  necessite 
de  rendre  obligatoire  l’education  des  sourds-muets,  ainsi  qu’elle 
Test  dans  la  plupart  des  autres  nations  civilisees  ;  et  il  expose  les 
moyens  qui  pourraient  pratiquement  permettre  d’organiser  sur  une 
vaste  dchelle  l’educationdes  sourds-muets  en  Russie. 

M.  DE  KeRVXLY. 

L’enseignement  des  sourds-muets  en  France.  Statis¬ 
tique  des  Ecoles  francaises  (juin  1907).  ^]tat  actuel  de 
l’enseignement,  par  A.  Belanger. 

En  juin  dernier,  il  existait  en  France  63  dcoles  ayant  une  popula¬ 
tion  de  3.894  eleves.  Dans  ce  nombre  figurent  3  institutions  natio- 
naleset4departementales  seulement.  Toutes  les  autres  sont  privees; 
23  ont  un  personnel  la'ique  ;  43  appartiennent  a  des  congregations. 

La  duree  de  la  scolarite  est  de  7  ou  8  annees.  Pour  trois  ecoles, 
elle  est  porteeh  10  ou  11  ans.  L’internat  est  la  regie. 
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Des  discussions  se  sont  elevees  recemment  au  sujet  du  nombre 
exact  des  sourds-muets  en  age  de  scolarite ;  l’auteur  estime  qu'il. 
n’est  guere  superieur  a  4.000  si  l’on  ecarte  les  enfants  incapables  de 
recevoir  l’instruction. 

Quelques  institutions  dependant  de  l’Etat,  des  departements  ou 
des  communes,  ont  un  budget  sufflsanl ;  mais  il  n  en  est  pas  de 
me  ne  pour  le  plus  grand  nombre  qui,  n’obtenanl  que  des  subven¬ 
tions  absolument  insufflsantes,  sont  obligees  de  faire  appel  a  la  cha- 
rite  publique.  Malgre  cela,  partout  cn  s’ingenie  a  faire  aussi  bien 
que  possible. 

Depuis  1880,  l’emploi  de  la  methode  orale  s'est  generalise.  L’en- 
tree  plus  ou  moins  tardive  du  sourd  a  l’ecole,  la  cause  initiale  de 
son  infirmity,  le  developpemcnt  de  son  intelligence  exercent  une 
influence  sur  les  resultats  obtenus,  mais  cela  n’enleve  rien  a  la 
valeur  de  la  methode.  Tous  les  etablissements  sedeclarent  satisfaits 
et  signalent  seulement  de  5  a  10  p.  100  d’insucces  reels. 

Bien  que  les  nombreux  instruments  recommandes  jusqu’a  ce  jour 
pour  reveiller  l’audition  n’aient  pas  produit  tous  ce  qu’annongaient 
leurs  inventeurs,  l’education  auriculaire  n’est  pas  negligee  pour  cela 
dans  nos  institutions,  mais  elle  est  donnee,  le  plus  souvent,  !t  l’aide 
de  la  voix  nue. 

La  methode  intuitive  est  partout  employee  pour  enseigner  la 
langue.  Presque  toutes  les  ecoles  suivent,  en  cette  matiere,  l’exemple 
de  1’Institution  de  Paris  et  utilisent  meme  les  ouvrages  scolaires 
ecrits  par  les  maitres  de  cet  etablissement. 

L’enseignement  professionnel  est  donny  dans  la  generality  des 
ecoles  franchises  en  meme  temps  que  l'enseignement  intellectuel 
proprement  dit.  Chaque  etablissement  possede  ses  ateliers.  Les 
metiers  enseignes  le  plus  frequemment  sont :  la  menuiserie,  la  cor- 
donnerie,  la  confection  des  vetements,  la  typographic,  le  jardinage 
et  la  culture  pour  les  gargons;  les  travaux  de  lingerie,  la  couture, 
la  broderie,  le  repassage,  les  travaux  du  menage  pour  les  lilies. 

Toutes  les  ecoles  forment  elles-mSmes  leurs  maitres,  et  si  dans 
les  institutions  nationales  et  quelques  autres  des  litres  sont  exiges 
des  aspiranls-professeurs,  il  n’en  est  pas  de  meme  partout. 

Pour  difTerents  motifs,  la  discipline  est  meilleure  aujourd’hui  qu’au 
temps  ou  la  mimique  etait  en  usage.  L’enseignement  moral  est 
donne  en  meme  temps  que  l’instruction. 

L’auteur  conclut  en  disant  qu’il  reste  encore  beaucoup  h  faire  pour 
que  1’organisation  de  l’enseignement  des  sourds-muets  en  France 
reponde  a  toutes  les  exigences.  Il  faudrait  notamment  qu’une  bourse 
annuelle  d’un  millier  de  francs  fut  mise  a  la  disposition  de  chaque 
enfant  sourd-muet  durant  la  periode  scolaire.  C’est  pour  l’Etat  un 
devoir  d’humanite,  dc  justice  et  de  solidarity  sociale  donl  il  devra 
s’acquitter  tot  ou  tard.  E-  Drouot  (de  Paris). 
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VII.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  OESOPIIAGE 


Sangsue  aspiree  dans  la  trachee  et  extraite  par  latra- 
cheoscopie  stomatoidale  directe,  par  Tapia  (Ann.  mal. 
or.,  n°  3,  mars  1908); 

L’extraction  de  cette  annelide  a  ete  pratiquee  souventes  fois 
sur  le  pharynx  et  le  larynx ;  mais  sa  presence  dans  la  trachee  n’a 
guere  ete  mentionnee  jusqu’ace  jour. 

Asphyxie  et  hemoptysie  furent  les  deux  symptomes  classiques  pre¬ 
sents  par  le  jeune  homme  vigoureux  qui  beneficia  du  precieux  et 
inoffensif  secours  de  la  tracheo-bronchoscopie. 

II  fut  facile  de  constater  le  lendemain  de  l’operation,  les  deux 
petites  taches  d’implantation  sur  la  muqueuse. 

G’est  en  buvant  a  la  regalade  que  s’etait  faite  l’absorption.  Malgre 
les  tiraillements  de  la  pinceet  le  temps  ecoule  (pres  de  sept  mois), 
cette  sangsue  conservait  encore  toute  sa  vitalite. 

Faivre  (de  Poitiers-Luclion). 

Corps  etranger  de  la  bronehe  droite,  par  H .  von  Schrot- 
ter  (Wiener  mediz  .Woclicnschrift,  1908,  n°  1). 

A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  ddmontre  la  n^cessite  de  ne  pas  se 
tranquilliser  avant  d’avoir  exclu  la  presence  dans  les  voies  aeriennes 
superieures  ou  dans  les  bronches  et,  cela,  de  fagon  certaine,  du  corps 
etranger  degluti.  Cette  presence  peut  etre,  grace  a  certains  symp¬ 
tomes,  induite  meme  sans  bronchoscopie  et  radioscopie  et  on  peut 
alors  soumettre  &  temps  le  sujet  h  l’examen  bronchoscopique.  Ces 
symptbmes  sont:  douleurs  pongitives  a  des  endroits  bien  determines, 
lors  des  quintes  de  toux  ;  crachats  sanglants  (irritation  et  lesion  de 
la  muqueuse  bronchique  par  corps  etrangers  aigus).  II  n’est  pas 
indifferent  que  le  corps  etranger  soit  enleve  des  heures  ou  des  jours 
apres  son  aspiration  ;  plus  tot  l’operalion  est  faite,  plus  grandes  sont 
les  chances  d’dviter  les  consequences  graves:  abces  du  poumon, 
ectasies  bronchiques.  Si,  dans  le  cas  de  l’existence  des  symptbmes 
ci-dessus,  Texamen  physique  des  organes  du  thorax,  la  laryngosco- 
pie,  la  radiographie  ne  donnent  pas  de  renseignements  satisfaisants, 
la  bronchoscopie  ost  indiquee,  meme  quand  les  commemoratifs  sont 
douteux.  R.  Imhofer  (de  Prague). 

Traitement  des  corps  etrangers  dans  les  voies 
aeriennes  profondes  et  dans  l’cesophage,  par  Killian 
(Zeitschrift  f.  Ohrenh.  u.  f.  die  Krankh.  der  Ltw.,  1908,  pp.  120- 
143). 

Pour  les  voies  adriennes  la  methode  directe  est  celle  qui  domine 
presque  partout.  On  doit  choisir  de  preference  un  tube  assez  large 
pour  juste  passer  le  larynx.  Chezlesadulteslecalibreestde9-14mm., 
chez.  les  enfants  de  7-9  mm.  Chez  les  tout  petits  enfants  3  mm.  el 
meme  moins.  Quant  3  la  longueur,  chez  les  adultes,  elle  est  de  30- 
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40cm.,chez  les  enfants  de  20-30  cm.  et  meme  moins.  Pour  obte- 
nir  une  simplification  desirable,  l’auteur  a  fait  conslruire  des  tubes  a 
rallonge  par  glissement.  De  la  sont  sortis  les  nouveaux  tubes  tres 
commodes  de  Briinings.  Avec  5ou6  deces tubes dediffdrents calibres, 
on  est  arme  pour  tous  les  cas.  Pour  les  introduire  profondement,  il 
faut  une  bonne  anesthesie  locale  et  generale.  Chez  les  adultes,  une 
demi-heure  auparavant,  on  donne  une  injection  de  morphine  de 
0,  01-0,  02  eg.  ;  cliez  les  enfants,  l’administration  de  cocaine  inte- 
rieurement  de  5-15  gouttes,  selon  l’&ge,  d’une  solution  k  1  0/0  est 
utile.  Quand  on  a  l’intention  de  ne  pas  administrer  d’anesthesique 
general,  on  cocaine  de  preference  le  larynx  et  la  trachee,  guide  par 
le  miroir  dans  la  position  assise  du  malade. 

L’auteur  recommande  autant  que  possible  la  position  couchie  du 
malade  pour  l’extraction  de  corps  strangers  par  la  metliode  directe, 
qu’il  soit  soumis  5  l’anesthesie  generale  ou  non,  Le  decubitus  lateral 
semble  encore  plus  avantageux  que  le  dorsal.  Dans  l’introduc- 
iion  du  tube-spatule,  e’est  une  grande  faute  de  faire  pencher  la 
tete  trop  enarriere;  on  doit  pencher  celle-ci  legerementet  augmen- 
ter  l’effet  pendant  l’intervention  selon  les  besoms?  Le  tube-spatule 
est  introduit  dans  la  bouche  dans  la  ligrte  mediane  ou  sur  le  c6te,  et 
cela  du  cote  oppose  au  corps  etranger.  On  recherche  alors  1’epiglotte 
par-dessus  laquelle  on  glisse  jusqu’h  la  region  arytenoidienne  et  les 
edrdes  vocales  entre  lesquelles  on  passe  dans  le  larynx  et  la  tra¬ 
chee.  Quand  la  coca'inisation  est  suffisante,  les'  cordes  vocales 
n’offrent  aucun  obstacle.  Quand  les  parties  profondes  ont  etd  pru- 
demment  badigeonnees  avec  la  cocaine,  on  peut  introduire  a  travers 
le  tube-spatule  le  tube  5  rallonge,  d’abord  jusqu’a  la  bifurcation  de 
la  trachee,  puisdans  labronchedesiree.  On  penetre  jusque  tout  pres 
du  corps,  dtranger  qui  est  souvent  couvert  de  mucus  et  de  granula¬ 
tions.  II  faut  d’abord  aspirer  avec  une  pompe  les  secretions,  mais  on 
doit  veiller  a  ne  pas  faire  saigner  les  granulations,  ce  qui  generait 
la  vue.  Quand  la  position  du  corps  etranger  est  telle  qu’il  est  diffi¬ 
cile  de  le  saisir,  il  faut  badigeonner  la  region  qui  l’entoure  avec  une 
faible  dose  de  cocaine  et  au-  moyen  d’un  tres  fin  badigeon,  ou  au 
moyen  d’une  serigue,  car  cette  region  est  particulierement  hyperes- 
thesique  et  le  moindre  attouchementdu  corps  Stranger  provoque  une 
quinte  de  toux  violente. 

La  technique  est  plus  simple  chez  les  malades  trachdotomisds.  La 
tracheo-bronchoscopie  inferieure  ne  rend  que  tres  rarement  la  nar- 
cose  necessaire,  la  coca’inisation  locale  suffit.  Aussi  peut-on  employer 
des  tubes  plus  larges  et  plus  courts. 

Au  point  de  vue  de  l’extraction  des  corps  etrangers,  hauteur  divise 
ces  derniers  en  deux  groupes  :  1°  les  corps  durs  ;  2°  les  corps  non 
durs.  Parmi  ces  derniers,  il  y  a  les  corps  mous  adherents  et  non 
adherents  et  les  corps  demi-solides  ou  friables,  comme  le  bois 
et  le  liege.  La  pathologie  de  tous  ces  corps,  les  difFicultes  de  leur 
extraction,  leur  plus  ou  moins  grande  nocuite  pour  les  tissus,  les 
complications  qu’ils  entrainent,  apres  un  sejour  plus  ou  moins  long, 
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les  instruments  les  plus  adaptds  a  leur  extraction,  etc.,  etc.  sont 
autant  de  details  qu’il  faut  lire  dans  I’original,  car  ils  ne  se  patent 
pas  k  une  analyse. 

Sur  les  159  cas  publies,  il  y  a  eu  21  cas  de  mort,  c’est-a-dire  13  °/0. 
2  cas  etaient  dus  a  l’intoxication  coca'inique  qui  pourra  sans  doute 
etre  dvitde  a  l’avenir  ;  2  autres  a  l’impossibilite  d’extraire  le  corps 
dtranger  qui  se  cachait  derriere  une  stenose,  mais  on  pourra  k  l’ave- 
nir  dilater  la  stenose  pour  enlever  le  corps  etranger.  Un  cas  fut  le 
resultat  d’asphyxie  malgre  la  bronchoscopie  superieure  et  inferieure. 
Les  16  autres  cas  sontmortsde  complications  pulmonaires.  Ces  der- 
nieres  seront  rdduites  a  un  minimum  en  extrayant  le  corps  etran¬ 
ger  le  plus  t6t  possible  et  selon  les  regies  de  Part. 

La  bronchoscopie  superieure  a  deja  donne  24  guerisons,  l’infe- 
rieure  63. 

QEsophagoscopie.  —  Dans  l’cesophage  normal,  presque  tons  les 
corps  etrangers  s’arretent  en  haut,  dans  la  region  de  la  bouche  de 
l’oesophage,  en  face  du  tiers  inferieur  du  chkton  cricoi'dien.  Souvent 
ils  sont  emportes  en  bas  avec  la  nourriture.  L’auteur  recommande 
aussi  ici  la  position  couchee  sur  le  cote  avec  ou  sans  narcose.  La 
table  d’operation  doit  etre  pencheepour  quel’epauleet  la  tete  soient 
legerement  inelinees,  la  salive,  qui  s’accumule  en  abondanee, 
pouvant  facilement  s’echapper  du  coin  de  la  bouche.  La  coca'inisa- 
tion  se  fait  d’abord  dans  la  position  assise,  chez  les  enfants  seule- 
ment  on  emploie  la  narcose.  II  faut  user  de  la  plus  grande  prudence 
en  extrayant  les  morceaux  d’os  ou  les  rateliers  et  si  la  resistance  est 
trop  grande,  plut6t  que  de  dechirer-  Tmsophage  et  produire  une 
mediastinite  suppurative,  il  est  preferable  de  recourir  a  I’resophago- 
tomie.  Sile  ralelier  n’est  pas  fait  en  mdtal,  on  peut  le  couper  avec 
le  galvano-cautere.  C.  J.  Kcenig  (de  Paris). 

Tracheo-bronchoscopie  :  compte  rendu  de  quelques 

cas,  par  Chevalieh-Jackson,  de  Pittsburg  ( Journal  of  Laryng., 

Rhinol.  and  Ololog.,  ddcembre  1907). 

La  bronchoscopie  superieure  est  une  manoeuvre  facile  sous  l’anes- 
thesie  generale.  L’anesthesie  locale  peut  quelquefois  suffire  chez 
quelques  malades,  mais  la  penetration  du  tube  se  heurte  a  des 
obstacles  crees  par  la  contraction  du  larynx,  par  de  vieilles  cica¬ 
trices  resultant  d’inflammations  purulentes  ayant  dotruil  les  carti¬ 
lages  du  larynx  et  de  la  trachee.  Pour  obvier  k  cela,  Chevalier-Jack- 
son  a  modifie  l’instru mentation  usuelle  en  ajoutant  an  speculum  un 
manche  externe  et  au  bronchoscope  une  extremite  taillee  en  biseau, 
Par  le  manche  externe,  on  fait  plus  aisement  une  pression  sur  la  base 
de  la  langue  qui,  forternent  deprimee,  permet  devoir,  sous  a'nesthe- 
sie  locale,  le  larynx  dans  tous  ses  details.  Pour  faciliter  le  passage 
du  tube  dans  la  bronchoscopie  superieure,  sa  forme  en  biseau  vainc 
toutes  les  difflcultes  sans  produire  aucune  lesion  de  la  muqueuse. 

Che  valier-Jackson  cite  quelques  cas  traitds  par  sa  mdlhode  et  avec 
l'aide  de  son  instrumentation  :  1°  un  moreeau  de  bois  dans  les 
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branches  depuis  4  jours  est  extrait  par  la  bronchoscopie  inferieure. 
11  s’agit  d’un  enfant  qui  aspira  1c  lampon  en  bois  d'un  siflletenbam- 
bou.  Cyanose  ;  anesthesia  generale  impossible.  Essai  dim  bronchos¬ 
cope  do  7  mm.  :  arret  immediat  de  la  respiration.  On  fait  alors  la 
tracheotomie  et  on  introduil  le  tube  de  5  mm.  qui  permet  d’extraire 
le  corps  etranger  place  dans  la  bronche  droite.  Une  semaine  apres 
cicatrisation  complete  de  la  plaie  Iracheale.  2°  Epingle  de  surete 
dans  la  trachee,  enlevee  par  bronchoscopie  superieure  sous  anes¬ 
thesie  locale.  Un  bebe  de  12  mois  avala  une  epingle  anglaisede 
surete  qu’on  retrouva  a  la  radiographie  dans  la  trachee.  Par  la  bron¬ 
choscopie  superieure  apres  anesthesie  locale,  Chevalier-Jackson 
enleva  l’epingle.  Dans  ce  cas,  il  s’etnit  produit  un  oedcme  de  la  region 
sous-glottique,  dans  la  parlie  posteneure.  On  ne  voyait  pas  l’epingle 
mais  un  crochet  fut  engage  au-dessous  de  l’oedeme,  saisit  l’epingle 
qui  fut  extraitetres  adroitement  sans  qu’il  en  resultat  pour  l’enfant 
quelque  modification  ulterieure  de  la  fonction  vocale.  3°  Petit  clou 
dans  la  bronche  depuis  4  jours  ;  extraction  sous  anesthesie  locale 
par  bronchoscopie  superieure.  Une  fillettede  12  ans  aspire  un  clou, 
et  est  prise  de  Loux  paroxystique  et  expectoration  rosee,  ecumeuse, 
sanguinolente.  Extraction  au  bronchoscope  de  7  mm.,  apres  que 
l’on  fut  oblige  d’aspirer  4  onces  environ  de  mucus  dont  l’abondance 
genait  l’operation.  Le  clou  avait  produit  de  l’infiltration  de  la 
muqueuse  et  plusieurs  ulcerations  ;  4°  petit  caillou  extrait  de  la 
bronche  droite  par  bronchoscopie  superieure.  Un  enfant  de  8  ans, 
deglulit  une  pierre  qui  fut  poussee  par  un  medecin  beaucoup  plus 
bas.  Crise  de  toux,  pendant  la  minutes.  Paroxysmes  de  toux  depuis 
ce  jour  a  chaque  mouvement.  Pas  de.  dyspnee  a  1’auscuUation,  rftle 
sonore  de  temps  en  temps  des  deux  cotes.  L’examen  radiographique 
montre  le  caillou  dans  la  bronche  droite.  L’enfant  estendormi  au 
chloroforme  et  apres  plusieurs  echecs  dus  a  la  forme,  a  la  grosseur 
du  corps  etranger,  l’extraction  est  faite.  Ce  caillou  avait  7X9X1' 
mm.  comme  dimensions  ;  il  etaitbrun,  de  contours  arrondis  et  tres 
glissant.  11  etait  place  dans  sa  plus  grande  dimension  dans  l’axe  de 
la  bronche.  Dans  ce  cas,  l’on  voil  nettement  les  dangers  qu’il  v  a  a 
repousser  les  corps  etrangers  avec,  le  doigt  :  on  l'a  certainement 
poussc  dans  les  voies  aeriennes.  Ce  cas  prouve  encore  la  necessity 
d’avoir  des  tubes  bronchoscopiques  a  ouverture  laterale,  car  le  corps 
etranger  etait  place  de  telle  fagon  qu’il  etait  impossible  de  le  saisir 
avec  un  tube  a  ouverture  normale.  Chevalier-Jackson  a  fait  neuf 
bronchoscopies  pour  corps  etrangers  des  broaches.  Six  fois  le  corps 
Stranger  fut  extrait  L’auteur  a  fait  7  tracheoscopies,  3  fois  il  fut 
oblige  de  faire  la  tracheotomie  k  cause  de  la  dyspnee. 

Massieu  (de  Nice). 

Le  goitre  chez  les  nouveau-nes,  par  Fabre  et  Thevenot 

(Lyon  midical ,  8  decembre  1907). 

Le  goitre  congenital  est  rare ;  on  en  a  rassemble  a  Lyon  el  dans 
la  region  lyonnaise  quelques  cas.  L’hSrcdite  a  une  grande  influence. 
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be  goitre  vasculaire  est  une  forme  frEquente  ainsi  que  la  forme 
hypertrophique  pure.  Les  formes  d’adenome  enkyslE,  de  kystc,  sont 
plus  rares  ;  le  traitement  doit  etre  preventif  chez  la  mere.  Les  cas 
benins  sont  susceptibles  d  un  traitement  thyro'idien  ;  pour  les  cas 
graves,  il  faut  rejeter  la  tracheotomie  et  faire,  soit  l’exothyperxie, 
qui  donne  de  bons  resultats  dans  les  formes  vasculaires,  soit  la 
section  de  l’isthme.  Les  operations  plus  complexes  :  thyroidectomie 
partielle,  Enucleation  intra-glandulaire  sont  plus  rarementindiquees. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Retrecissements  cicatriciels  infranchissables  de  1’cbso- 
phage;  cure  radicale  par  l'cesophagoscopie,  par  Guisez, 
de  Paris  (Bui.  de  laryngol.,  otol.  et  rhinol.,  l°r  janvier  1908). 
L’auteur  insiste  sur  quelques  points  de  technique. 

1°  Comme  cesophagotome,  Guisez  emploie  un  instrument  modifiE 
de  celui  de  Maisonneuve  et  a  tige  droite,  conduit  par  une  fine  bougie 
maniable  sous  le  contrble  de  la  vue.  L’opEration  une  fois  iaite,  la 
dilatation 'sera  entretenue  regulierement  et  faite  sous  le  controle  de 
la  vue  si  les  bougies  peuvent  s’Egarer  lorsqu  il  y  a  une  poche  au- 
dessus  du  retrecissement  ou  un  diverticule  antErieur  du  a  des  tenta- 
tives  de  dilatation  antErieures. 

2“  L’auteur  se  serl  comme  tubes  cesophagoscopiques  de  tubes 
munis  de  nouveaux  mandrins,  en  partie  souples  dans  la  portion  qui 
sert  a  conduire  le  tube,  mais  rigides  jusqu’a  1’extrEmile  de  celui-ci. 

L’auteur  a  aussi  modifie  son  tube  cesophagoscopique  et  bronchos- 
copique ;  il  se  sert  de  tubes  a  large  entonnoir  mobiles  avec  lesquels 
le  miroir  de  Clar  ordinaire  permet  de  voir  parfaitement  dans  l’reso- 
phage  et  dans  les  ramifications  bronchiques. 

Ce  sont  surtout  les  rilr&cissements  valvulaires  qui  sont  justiciables 
de  l’oesophagotomie  sous  l’nesophagoscopie. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

Corps  etranger  de  l  cesophage  extrait  par  oesophagos- 
copie,  par  Goyanes  (El  Siglo  medico,  juillet  1907). 

Petite  fille  de  5  ans  avale  une  piece  de  cinq  centimes.  Acces  de 
suffocation  terrible;  le  Dr  Espina  fait  une  radiographie  qui  localise 
le  corps  Etranger  au  niveau  du  manubrium.  Le  Dr  Goyanes  fait 
l’cesophagoscopie,  introduisant  d’abord  avec  une  grande  ditficultE 
un  tube  de  7  mm.,  qu’il  doit  retirer  immEdiatement  a  cause  de 
l’asphyxie  si  menayanle  que  l’on  doit  faire  la  respiration  artificielle  ; 
deuxieme  tentative  plus  hcureuse  ;  a  16  cm.  de  l’arcade  dentaire,  on 
trouve  le  corps  Etranger  que  l’on  extrait  avec  la  pince.  De  cette 
observation  ressort  un  renseignemenl  :  c’est  qu’il  faut  toujours 
introduire  le  tube  sur  conducteur,  comme  la  deuxieme  fois  ;  ainsi 
cette  opEration  est  plus  facile  et  ne  donne  pas  lieu  a  des  acces  par- 
fois  terribles  de  suffocation.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Anomalie  de  developpement  dans  le  domaine  des  fentes 
tracheales  avec  persistance  des  lobules  thymiques, 
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par  Nannotti  (Arch,  d’otologia  de  Gradenigo,  vol.  XIX,  1908, 
p.  135  et  suiv.). 

Chez  uu  enfant  l’on  observe  un  bee  de  lievre  simple,  de  la  defor¬ 
mation  des  deux  oreilles,  et  deux  vegetations  rosees  d’aspect  glan- 
dulaire,  secretantun  liquide  muqueux,  situees  dans  la  region  late- 
rale  du  cou  au  niveau  de  l’os  hyo'ide.  On  rencontre  sur  cos  deux 
vdgetations  operees  la  structure  liistologique  caracteristique  du 
thymus.  Massier  (de  Nice). 

Les  kystes  thyreo-glosses,  par  A.  Cemezzi  (Arch,  d'otologia  de 
Gradenigo ,  vol.  XIX,  1908,  p.  135  et  suiv.).  . 

Observation  detaillee  d’un  cas  de  cette  tumeur  rare  avec  conside¬ 
ration  sur  la  pathogenie,  l’anatomie  pathologique,  l’etiologie,  les 
symptomes,  la  marche,  lc  diagnostic  et  le  traitement. 

Massier  (de  Nice). 


VIII.  —  T II ERA PEUT1Q UE  GEN &R ALE 

Essai  de  traitement  local  de  la  tuberculose  par  le  ga'ia- 
col  mono-iode  en  solution  huileuse,  par  Delacour  (Revue 
hebdom.  de  Laryngol.,  11  janvier  1908). 

L’auteur  a  employe  une  solution  d’iodo-ga'iacol  dans  l’huile  d’olive 
d’abord  a  1  °/0,  puis  a  2  °/0.  Apres  insensibilisation  a  la  cocaine,  il  a 
pratique  avec  cette  solution  des  attoiichements  sur  les  surfaces  ulce- 
rees ;  ces  pansements  etaient  reputes  tous  les  deux  jours.  II  a 
traite  de  cette  fa?on  six  malades  atteints  d’ulcerations  cordales  avec 
chez  l’un  d’eux,  arthrite  crico-arytenol'dienne  et,  chez  deux  autres, 
cedeme  marque  de  Pepiglotte.Les  pansements  ont  toujours  ete  tres 
bien  supportes.  Les  ulcerations  se  sont  detergdes  et  la  dyspliagie  a 
disparu.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Traitement  de  la  tuberculose  par  la  paratoxine,  base 
sur  Faction  antitoxique  dufoie,  paries  professeurs  Gerard 
et  Lemoine,  de  la  Faculte  Ue  Medecine  de  Lille  (Vigot  freres,  edi- 
teurs,  23,  place  de  l’Ecole-de-M6decine,  Paris.  Un  volume  in-8 

MM.  les  professeurs  Gerard  et  Lemoine,  de  Lille,  etudient  dans  cet 
ouvrage  le  rftle  antitoxique  du  foie.  Us  expliquent  comment  ils  sont 
arrives,  prenant  pour  base  les  experiences  de  Phisalix  sur  les  venins, 
a  isoler  de  la  glande  hepatique  un  agent  qu’ils  designent  sous  le  nom 
de  paratoxine  et  dont  Faction  est  manifeste  dans  les  tuberculoses  du 
premier  et  du  second  degre.  Leurs  premieres  recherches  furent 
poursuivies  sans  grand  espoir,  et  meme  avec  queloue  scepticisme  : 
La  liste  est  si  longue  des  medicaments  prdconises  avec  fracas,  et  qui 
n’ont  rien  donne.a  l’epreuve  de  la  climque  !  Mais  ce  scepticisme  est 
precisement  le  garant  de  la  sincerite  des  auteurs. 
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Ils  commencerent  par  experimenter  sur  les  animaux;  puis,  ayant 
constate  l’innocuite  du  produit,  ils  hinjecterent  a  nombre  de  malades. 
Les  resultats  furentassez  satisfaisants  pour  les  decider  ti  l’apprecia- 
tion  des  Soeietes  savantes  et  du  grand  public  medical. 

La  premiere  partie  de  leur  ouvrage,  toute  theorique,  resume  les 
idees  d’ou  MM.  Gerard  et  Lemoine  sont  partis  et  les  experiences 
entreprises  sur  les  animaux.  La  seconde  partie,  essentiellement  cli- 
nique,  est  le  resum6  des  observations  et  des  preuves  reunies  au  lit 
du  malade,  a  l’appui  de  leur  these.  Ainsi  que  les  auteurs  le  disent 
eux-memes,  leur  oeuvre  a  ete  decrite  pour  engager  le  clinicien  a 
poursuivre  leurs  recherches,  ayant  moi'ns  voulu  le  convaincre  que 
l’engager  &  verifier  par  lui-meme  la  sincerite  de  leurs  affirmations-. 

C.  Bassim. 

Sur  le  traitement  des  rhumes  printaniers  d’apres  les 
propres  experiences  de  l’auteur,  par  Avellis,  de  Franc- 
fort  (Munch,  tried.  Wochenschrift,  n.  11). 

Avellis  recommande  un  traitement  galvano-caustique  des  cornets 
inferieurs,  qui  se  fait  dans  un  sens  prophylactique  avant  que  les 
attaques  du  rhume  aient  commence.  II  est  probable  que  des  tam¬ 
pons  de  coton,  portes  pendant  la  journee  dans  le  nez,  peuvent 
filtrer  Fair  respiratoire.  Le  traitement  avec  la  pollanline  et  le  gra- 
minol  lie  donne  pas  du  tout  des  resultats  exacts.  Avellis  a  vu 
quelques  cas  oil  l’anesthesie  appliquee  en  forme  de  spray,  ou 
poudre,  ou  creme  exerce  une  influence  calmante  sur  la  muqueuse 
atteinte  du  rhume  estival.  Sciioeneman  (de  Berne). 

Cauterisation  aux  deux  crayons  (nitrate  d’argent  et 
zinc)  dans  les  affections  des  oreilles,  du  nez,  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx,  par  C.  VON  Stein  ( Praktitcheski  Vralch, 
1908,  n“  7,  9, 10,  11  et  12). 

Apres  avoir  expose  les  reactions  qui'se  produisent  par  la  combi- 
naison  du  nitrate  d’argent  et  du  zinc  mis  en  contact  de  l’albumine 
des  tissus  (formation  d’argent  &  l’etat  naissant,  de  collargol,  degage- 
mentde  temperature  et  phenomenes  electriques  (Sabouraud,  Desmou- 
liere,  Milian,  von  Stein),  hauteur  expose  les  efTets  therapeutiques 
dejh  obtenus  dans  la  medecine  v^terinaire  ethumaine.  De  nombreux 
dessins  accompagnent  le  chapitre  consacre  a  la  description  des  ins¬ 
truments  necessaires  pour  ce  mode  de  traitement  en  oto-rhino-laryn- 
gologie.  De  nombreuses  affections  ont  ete  traitees  par  von  Stein 
(ozone,  sinusite  maxillaire  purulente  chronique,  empyreme  des  cel¬ 
lules  ethmo’idales,  pharyngite,  amygdalite,  laryngite  tuberculeuse, 
otites,  etc).  Pour  chacune  d’elles,  l’auteur  decrit  plusieurs  observa¬ 
tions  personnolles. 

Dans  les  regions  facilement  accessibles,  la  cauterisation  peut  etre 
faite  simplementau  moyen  des  deux  crayons ;  on  peut  faire  fondre  a 
la  chaleur  du  nitrate  d’argent  et  recueillir  une  petite  quantite  qui  se 
feolidifie  sous  forme  de  granule  a  l’extr6mite  d’un  petit  stylet  droit 
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ou  recourbe.  Dans  les  regions  plus  difftcilement  accessibles,  on  intro- 
duit  une  solution  de  nitrate  d’argent  k  10  °/0  puis  on  iusufRe  du  zinc 
en  poudre  fine.  II  est  necessaire  au  prealable  de  nettoyer  la  region 
au  moyen  de  tampons  d'ouate  et  d’eau  oxygenee  et  do  pratiquer 
l'anesthesie  locale  (coca'ine,  etc.). 

D’une  facon  generale  on  constate  que  la  cauterisation  aux  deux 
crayons  donne  de  bons  rdsultats  etagit  rapidoment. 

M.  de  Kervily. 


IX.  —  VARIA 


Au  sujet  du  traitement  des  nevralgies  de  la  face,  par 

A.  VincuouBSKY  ( Praktitcheski  Vratch ,  n°  51,  22  decembre  1907). 
L’auteur  fait  l’historique  des  diffdrents  modes  de  traitement 
employes  contreles  nevralgies  du  trijumeau,  et  arrive  a  cette  con¬ 
clusion  que  ni  le  traitement  medical,  ni  l’intervention  operatoire  sur 
les  branches  peripheriques  (nevrotomie.  ndvrectomie,  extirpation 
du  nerfselon  la  metliode  de  Thiersch,  elongation  sanglante  du  nerf) 
ne  sont  une  garantie  pour  le  malade  contre  la  possibilite  du  retour 
des  acces.  D’autre  part,  les  methodes  d'anesthesie  interstitielle  et 
les  methodes  chirurgicales  appliquees  sur  les  branches  periphe¬ 
riques  meritent  une  plus  grande  confiance  que  celle  dont  elles 
jouissent  actuellement.  Elles  sont  faciles  a  appliquer  et  donnent  sou- 
vent  de  bons  resultats.  M.  de  Kervily. 

Dermatite  herpetiforme,  par  Nicolas  et  Garel  (Societe  des 
sciences  medicales,  24  avril  1907;  in  Lyon  midical,  18  aout  1907). 
L’eruption  s’est  accompagnee  de  16sions  buccales  et  laryngiennes. 
Le  traitement  syphilitique  ne  donne  rien.  C’est  le  premier  cas  de 
semblables  lesions  muqueuses  observees  par  M.  Garel. 

Sargnon  (de  Lyon). 

De  la  participation  des  muqueuses  &  l’hyperkeratose 
generalisee  de  la  peau,  par  Siebenmann,  de  Bale  (Arch.  f. 
laryngol.  de  Franlcel,  vol.  XX,  t.  I). 

Aux  processus  d’alterations  tegumentaires  des  voies  respiratoires 
superieures  appartiennent  la  pachydermie  du  larynx,  la  leucoplasie 
de  la  muqueuse  buccale,  l’hyperkeratose  du  tissu  adenoide.  Comme 
plus  rates  et  appartenant  a  une  autre  categorie.  on  peut  citer  la 
langue  noire  et  les  calculs  amygdaliens. 

Parmi  les  processus  oil  la  peau  et  les  muqueuses  sont  interessees 
en  meme  temps,  on  peut  citer  le  lichen  rouge  plan  et  l'epidermolyse 
bulleuse. 

Plus  recemment  Church  a  decrit  sous  le  nom  de  c<  n nevus  varu- 
queux  icthyosiforme  »  et  Thibierge  sous  le  nom  d’icthyose  genera- 
lisde  avec  alteration  des  muqueuses  nasale  et  buccale  et  des  cor- 
nees.  L’auteur  rapporte  en  detail  l’observation  d’une  jeune  fille  de 


19  ans  presentant  avec  une  hyperkeratose  generalisee  de  la  peau, 
line  keratose  de  la  bouche,  de  la  la  ague,  des  levres,  de  la  voute  et 
du  voile  du  palais,  des amygdales,  de  l’epiglotte  et  du  larynx. 

Delobel  (de  Lille). 

A  propos  des  injections  tracheales,  par  Faivre,  de  Poitiers- 
Luchon  (4<?°  Cong  rex  des  Societe  s  savantes  de  Paris  et  des  depar- 
tements,  23  avril  1908). 

A  la  seance  du  jeudi  matin  23  avril,  du  46=  Congres  des  Societes 
savantes  de  Paris  et  des  Departements.  hla  Sorbonne,  M.  le  docteur 
Faivre,  professeur  de  clinique  medicale  &  l’universite  de  Poitiers, 
parle  de  l’hygiene  preventive  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les 
injections  tracheales  pratiquees  dans  la  station  debout.  «  C’est  une 
idee  nouvelle,  consequence  du  procedd  decrit  par  lui  en  1892  a  l’Aca- 
dernie  de  medecinc ;  ce  nouveau  procede  s’applique  a  toutes  les 
formes,  meme  latentes,  de  bacillose  ou  d’affections  pulmonaires  pro- 
fessionnelles  ou  diathetiques.  »  A.-R.  Salamo. 


NOUVELLES 


Le  Congres  francais  d’oto-rhino-laryngologie  (Seance 
annuelledela  Societe  frangaise  d’oto-rhino-laryngologie)  s’ouvrira  le 
■II  mat  1908,  II6teldes  Societes  savantes,  rue  Danton,  8,  Paris. 

Questions  a  l’ordre  du  jour  : 

1°  Formes  cliniques  de  la  maladie  de  Miniere.  Rapporteurs  : 
MM.  Lannois  et  Chavanne  (de  Lyon). 

2°  Paresthesies  phar-yngies.  Rapporteurs  :  MM.  Maurice  Boulay  et 
Le  Marc’Hadour  (de  Paris). 

Les  membres  de  la  Societe  n’habitant  pas  Paris  pcuvent  beneficier 
d'une  reduction  de  50  °/0  sur  les  tarifs  de  chemins defer  francais. 

—  Deuxieme  congres  international  de  laryagologie, 

ii  Vienne  du  21  an  23  avril  1908.  —  Fetes  en  l’honneur  de  la 
memoire  de  TiincK  et  de  Czermaic. 

Al’lieure  oil  paraitront  ces  lignes,le  deuxieme  Congres  internatio¬ 
nal  sera  termine  el  «  les  chants  auront  cesse  ».  Dans  les  nos  qui  sui- 
vront  nous  aurons  l'occasion  de  revenir  sur  la  partie  scientifique  de 
cette  manifestation  mondiale,  mais  nous  tenons  a  dire  aujourd’hui 
un  mot  de  la  solennile  particuliere  que  confere  k  cette  reunion  la 
commemoration  des  deux  hommes  qui  ont  tant  fait  pour  la  medecine 
et  pour  la  laryngologie,  en  mettant  au  service  de  celle-ci  la  decou- 
verte  de  Manuel  Garcia. 

Czermak  (Jean-Nepomucene),  issu  d’une 


famille  de  mddecins  d< 
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Le  buste  de  Tiirck,  oeuvre  du  sculpteur  Pilz,  a  etc  place  dans  la 
cour  d’honneur  de  l’hopital  general ;  on  a  rendu  ainsi  liommage  aux 
Iravaux  du  savant  et  aux  vertus  de  rhomme  prive. 


Tiirck  et  Czermak  ont  concouru  tous  deux  en  meme  temps,  sans 
inutiles  polemiques  et  sans  enervantes  discussions  de  priorite,  a  la 
propagation  d’une  methode  dont  ils  n’avaient  peut-etre  pas  soup- 
Conne  eux-memes  les  progres  et  les  conquetes. 

Le  Congres  de  Vienne  les  unit  dansune  meme  apotheose  alaquelle 
les  laryngologistes  du  monde  enlier  ont  Lenu  a  s’associer. 


Phosphaline  Falieres.  —  Aliment  tres  agreable,  permellant,  chcz 
les  jeunes  enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouclie  contient  25  centi¬ 
grammes. 

ALthone  (C7LIi603)  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  loux  spasmodique,  cOqueluche,  pbaryngite, 
laryngite,  bronehite  chronique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  renclre  compte  des  proprieles  sedatives  extrememenl 
puissantes  qui  d'aprbs  les  rdsultats  que  j'ai  pu  observer  est  infiniment 
supirieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Sociele  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonale  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

La  Cytopasmine  Ducalte ,  granule  a  base  de  Damiana,  phos¬ 
phates  de  edreales  et  nyicleine,  est  indiquee  dans  tous  les  cas  oil, 
sans  fatigupr  le  cceur,  on  veut  procurer  a  l’organisme  un  stimulant 
utile  et  durable  :  2  cuillerees  h  cafe  au  moment  de  chaque  repas. 


1048 


REVUF.S 


COMPTES  RENDUS 


Pastilles  lioudi  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  3  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huilede  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  routes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentrde  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  el  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  l/1000e. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  creosote  Calillon,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyroidine  Catillon ,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Cerebrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  contre  les  coliques  periodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8e). 

Chloro forme  Dumouthiers.  —  Anesthesique chimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet.,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  03 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude  ealment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phenosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
l’Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations  ;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  l'eau.  -Flacons  de  123  a  230 gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 
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Session  annuelle  de  la  Societe  fran^aise  d’oto-rhino- 

LARYNGOLOGIE. 

Hotel  des  Sociitis  sav  antes,  Paris. 

Session  de  1908. 

President :  Furet  (de  Paris). 

Secretaire  general :  Depierris  (de  Cauterets). 

Compte  rendu  par  A. -ft.  Salamo. 

Lundi  matin  11  mai. 

Allocution  du  President.  —  M.  Furet  prononce  une  allocution 
emue  ou  il  rappelle  les  morts  de  l’annee,  de  Lavarenne  et  Hughes, 
et  ou  il  rend  hommage,  en  termes  choisis,  a  ses  maitres  et  en  parti¬ 
cular  &  Lubet-Barbon.  Puis  il  souhaite  la  bienvenue  aux  membres 
etrangers  qui  sont  venus  honorer  de  leur  presence  la  session  :  Dun- 
das  Grant  (de  Londres),  Beco  (de  Liege),  Delsaux  (de  Bruxelles), 
Tretrbp  (d’Anvers),  Kanasugi  (de  Tokio),  etc.,  etc. 

flections. 

Vice-president  :  Mahu  (de  Paris). 

Secretaire  :  Collinet  (de  Paris). 

Membres  titulaires. 

MM. 

Etienne  Jacob,  de  Paris,  presente  par  MM.  Lermoyez  et  Mahu. 

Jouty,  d’Oran,  prdsente  par  MM.  Lombard  et  Vacher. 

Arch,  de  laryngol.,  1908.  N°  3.  67 
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Maurice  Jacob,  de  Lyon,  presenle  par  MM.  Garelet  Lannois. 
EsTBADiRE,  de  Luchon,  presente  par  MM.  Moure  et  Lafite-Dupont. 
Pelon,  de  Luchon,  presente  par  MM.  Cazal  et  Vidal. 

PERRETifeRE,  de  Lyon,  presents  par  MM.  Lannois  et  Collet. 
Horeau,  de  Nantes,  presente  par  MM.  Lermoyez  et  Mahu. 

Rare,  de  Paris,  presente  par  MM.  Castex  et  Collinel. 

Beal,  de  Clermont-Ferrand,  pr^sente  par  MM.  Castex  et  Col- 
linet. 

Siems,  de  Nice,  prdsente  par  MM.  Castex  et  Collinet. 

Chalmettes,  de  Troyes,  presente  par  MM.  Castex  et  Collinet. 
Aboulker,  d’ Alger,  presents  par  MM.  Castex  et  Collinet. 
Trapenard,  de  Menton,  presente  par  MM.  Castex  et  Collinet. 
Munch,  de  Paris,  presente  par  MM.  Boulay  et  le  Marc’Hadour. 
Roland,  de  Paris,  pr6sente  par  MM.  Boulay  et  le  Marc’Hadour. 

R  chou,  de  Paris,  prdsente  par  MM.  Lubet-Barbon  et  Boulay. 
Nicolas,  de  la  Pointe-a-Pitre(Guadeloupe|,  prdsenW  par  MM.  Bou¬ 
lay  et  Le  Marc’Hadour. 

Edg.  BERNARD.de  Lille,  prdsentd  par  MM.  Luc  et  Gaudier. 

Membres  correspondants. 

MM. 

Humbl£,  d’Anvers,  presente  par  MM.  Delsaux  et  Hennebert. 
Kanasugi,  de  Tokio,  presente  par  MM.  Mo/ire  et  Brindel. 
Eustathianos,  de  Constantinople,  presente  par  MM.  Moure  et 
Brindel. 

Constantin  Vaidis,  de  Carditsa-  (Grece). 


Sinusites  grippales,  par  Brindel  (de  Bordeaux).  —  A  c6te  des 
sinusites  aigues,  bien  connues  aujourd’hui,  il  ya  lieu  de  decrire  des 
infections  plus  virulenles  (sinusites  grippales  ou  grippes  sinusiennes) 
qui  se  differencient  nettement  des  premieres. 

La  raison  pour  laqueMe  on  ne  les  connait  pas,  c’est  qu’elles  sont 
observes  par  les  medecins  gendraux  surtout. 

L’auteur  a  ete  atteint  lui-meme  et  il  a  pu  suivrp  7  autrescas. 

Ces  sinusites  sont  evidemment  contagieuses. 

Au  debut,  on  constate  l’6coulemenl  sero-sanguinolent  (comme 
dans  les  otites). 

Plus  tard,  survient  un  pus  extr$mement  abondant. 

En  meme  temps,  douleurs  violenles  periorbitaires,  qui  ne  sont 
pas  dues  a  la  retention  du  pus. 

Il  y  a  des  recrudescences  vesperales  tres  nettes,  de  l’osldite  des 
parois  et  une  repercussion  sur  l’etat  gdndral,  sur  le  systeme  gastro¬ 
intestinal,  sur  les  bronches,  sur  les  oreilles. 

La  duree  moyenne  est  de  lo  jours.  Le  traitement  n’est  que  symp-- 
tomatiquemais  la  guerison  survient  dans  lamajorite  des  cas. 

Le  traitement  consiste  &  faire  des  applications  chaudes  locales,  & 
surveiller  l’intestin  et  k  calmer  les  douleurs  par  la  morphine. 


SAVANTES 


1051 


SOCIETES 

Lebmoyez  (de  Paris).  —  Je  ne  puis  que  confirmer  la  proposition 
emise  par  M.  Brindel  que  les  sinusites  grippales  sont  contagieuses. 
J’ai  d’ailteurs  prouve  de  meme  jadis  la  meme  contagion  des  otites 
moyennes  aigues. 

Tout  d’abord,  cette  contagion  est  prouvee  par  les  faits  ;  il  est 
arrive  5  M.  Brindel,  et  il  m’est  arrivd  &  moi  personnellement  d’etre 
atteint  de  sinusite  aigue  grippale  en  soignant  des  malades  porleurs 
de  cette  affection.  En  outre,  nous  voyons  dans  notre  clientele  les 
sinusites  grippales  par  series,  de  meme  que  nous  observons  des 
series  d’otites  dans  certaines  epidemies  de  grippe,  de  meme  que  les 
medecins  remarquent  egalement  par  series  les  broncho-pneumonies 
grippales.  Il  n’y  a  pas  ici  hasard,  mais  contagion 

Comment  expliquer  ces  faits,  qui,de  prime  abord,  peuvent  paraitre 
un  peu  etranges?  11  est  vraisemblable  d’admettre  que,  dans  certaines 
circonstances,  les  microbes  ont  une  afTinite  pour  telle  ou  telle  region 
et  que,  inocules  dans  l’organisme,  ils  se  dirigent  vers  ce  point 
defini  :  ainsi  fait  le  pneumocoque  qui,  venu  d'un  pneumonique, 
transmet  une  pneumonie.  On  sait  que  certaines  races  de  strepto- 
coques,  provenant  d’une  endocardite  infectieuse,  reproduisent  chez 
l’animal  une  endoeardite  infectieuse,  quel  que  soit  le  point  de  leur 
inoculation  dans  le  terrain  circulatoire. 

Avec  raison  Brindel  insiste  sur  la  douleur  tres  vive  qui  accom- 
pagne  les  sinusites  grippales  :  il  accuse  de  ces  souffrances  l’osteite 
qui  compliquerait  ces  sinusites,  et  qui  manque  dans  les  sinusites 
banales.  Peut-etre  pourrait-on  proposer  une  autre  explication. 
Certains  microbes,  tel  celui  dd  la  tuberculose,  secretent  des 
toxines  qui  attdnuent  la  sensibilite  au  point  de  permettre  a  un  pou- 
mon  de  se  detruire  presque  sansdouleurs  locales.  D’autres  microbes, 
au  contraire,  secretent  des  poisons  qui  exaltent  la  sensibilite; 
ainsi,  celui  de  la  grippe,  qui,  partout  ou  il  passe,  dans  le  systeme 
nerveux  comme  dans  l’intestin,  produit  des  douleursatroces  hors  de 
proportion  avec  les  lesions  qu’il  provoque. 

Castex  (de  Paris).  —  Il  y  a  des  malades  chez  qui  on  ne  peut  expli¬ 
quer  la  polysinusite  que  par  la  grippe  :  c’est  un  point  digne  en  effet 
d’etre  note. 


Sarcome  de  la  fosse  nasale  gauche  ;  sinusite  frontale ;  operation ; 
survie  de  10  ans,  par  Raoult  (de  Nancy).  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de 
IS  ans  qui,  une  premiere  fois,  en  1901,  fut  vu  par  l’auteur  ;  celui-ci 
trouva  la  fosse  nasale  gauche  obstruee  par  une  masse  grisatre, 
sanieuse,  dont  il  enleva  un  morceau ;  l’examen  histologique  ne 
donna  pas  de  sarcome  et  cependant  tous  les  signes  cliniques  y 
etaient  :  Epistaxis,  bourgeonnement  rapide,  etc.  ;  une  sinusite  fron¬ 
tale  gauche  survint ;  on  ouvrit  le  sinus  et  on  compldta  l’incision  par 
celle  de  Nelaton;  par  la  breche,  on  curetta  la  tumeur  et  tous  les 
repaires  infeetes.  Le  curettage  fut  arretd  par  la  lame  criblde ; 
pendant  2  ans,  il  n’y  eut  pas  de  recidive,  mais  en  1905,  Raoult  revit 
le  malade  et  trouva  des  masses  bourgeonnantes;  en  1907,  en  2  mois, 
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le  malade  mourut.  Cette  observation  est  interessante,  car  elle  prouve 
qu’il  ne  faut  pas  trop  se  fier  dans  tous  les  cas  au  microscope. 


Sur  le  traitement  de  l’ozene  par  les  injections  de  paraffine 
SOlide,  par  Gault  (de  Dijon).  —  Paraitra  in  extenso. 


L’origine  naso-pharyngienne  de  la  choree,  par  Ponthieri;  (de 
Charleroi).  —  Paraitra-  in  extenso. 


De  la  resection  de  la  cloison  nasale ;  indications ;  manuel  opera- 
toire;  resultats  eloignes,  parle  prof.  Sieur  et  RouviLLOis(de Paris). 
—  Paraitra  in  extenso. 

Lermoyez.—  Au  point  de  vuetheorique,  la  resection  sous-muqueuse 
de  la  cloison  est  une  operation  parfaite.  Elle  rend  aux  fosses  nasales 
leur  permeabilite  et  menage  la  muqueuse  nasale,  sans  restreindre 
aucunement  son  role  physiologique. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  en  est  autrement.  Dans  la  clientele 
d’hopital,  ou  l’on  est  seulement  guide  par  l’interet  du  malade,  sans 
tenir  compte  de  l’ambiance,  et  ou  celui-ci  est  gdneralement  docile 
et  contiant,  la  resection  sous-muqueuse  a  d’assez  nombreuses  indica¬ 
tions.  Mais  dans  la  clientele  de  ville,  surtout  dans  notre  clientele 
latine,  qui  est  loin  de  presenter  la  tolerance  operatoire  de  la  clientele 
germanique,  les  cas  ou  cette  operation  estpossible  me  paraissent  bien 
rares  :  et  pour  ma  part,  quand  je  vois  combien  j’ai  peine  k  faire 
accepter  a  mes  patients  nerveux'  et  pusillanimes,  un  court  trauma- 
tisme  tel  que  l’ablation  d’une  Crete  au  rabot,  je  vous  demande  com¬ 
ment  je  pourrais  pratiquer  sur  une  vaste  echelle  Poperation  de 
Killian  :  sous  cocaine,  nos  malades  ne  la  tolereraient  point,  et  sous 
chloroforme,  ils  ne  l’accepteraient  point. 

Et  puis,  il  faut  aussi  savoir  se  garderde  l’engouement  de  la  mode. 
Actuellement,  en  rhinologie,  tout  est  a  la  resection  sous-muqueuse 
de  la  cloison;  c’est  la  panacee  des  nez  bouches.  Mais  demain  nous 
apportera  peut-etre  une  mode  autre :  faudra-t-il  alors  nous  y  soumettre 
sans  mot  dire  ?  La  clinique  doit  etre  6clectique  ;  il  ne  faut  pas  faire 
fi  des  petits  moyens  de  desobstruction  nasale  qui  nous  ont  si  long- 
temps  reussi.  Chaque  malade  reclame  un  traitement  propre  :  a  l’un 
il  vaut  mieux  enlever  une  queue  de  cornet ;  k  un  autre  res<§quer  un 
dperon;  k  un  troisieme  faire  une  pointe  de  feu.  C’est  dans  ce  choix 
judicieux  que  se  revele  l’experience  du  praticien.  La  therapeutique 
systematique  qui  consiste  k  l’heure  actuelle  k  condamner  tous  les 
obstrues  k  la  resection  sous-muqueuse,  me  parait  absolument  con- 
traire  aux  sages  traditions  opporlunistes  de  la  clinique  frangaise,  et 
en  embrassant  aveuglement  la  religion  chirurgicale  absolue  d’outre- 
Rhin,  nous  nuisons  k  nos  malades  el  aussi  k  nous-memes. 

Moure.  —  La  resection  sous-muqueuse  offre,  quoi  qu’on  dise,  de 
grandes  diflicultes  et  le  malade  ne  l’accepte  pas  toujours  avec  plai- 
sir ;  pour  ma  part,  je  fais,  le  plus  souvent,  une  resection  muco-carti- 
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lagineuse,  qui  dure  7,  8, 10  minules  au  plus ;  sans  doute  je  rends  hom- 
mage  Ua  technique  de  Killian,  mais  j’aime  mieux  operer  differem- 
ment,  simplementet  tranquillement  a  la  frangaise. 


Le  developpement  de  la  cloison  nasale  chez  le  nourrisson  et  chez 
1’ enfant  et  l’operation  des  vegetations  adenoides,  par  J.  Gloveh  (de 
Paris).  —  Paraitra  in  extenso. 

Lermoyez.  —  Apres  avoir  ete  longtemps  partisan  de  l’emploi  de 
diverses  pinees  dans  le  traitement  des  vegetations  adenoides,  je  les 
ai  abandonnees.  Quand  je  considere,  en  effet,  pendant  le  morcelle- 
ment  des  amygdales,  ou  l’on  voit  ce  qu’on  fait,  la  peine  qu’on  dprouve 
k  dviter  de  saisir  avec  les  pinees  les  piliers,  le  voile,  la  luette,  je  me 
dis  que  la  manoeuvre  de  tels  instruments,  dans  le  naso-pharynx,  ou 
l’on  ne  voit  pas  ce  qu’on  fait,  doit  etre  singulierement  plus  dange- 
reuse.  J’ai  vu,  plus  d’une  fois,  des  perforations  palatines  ainsi  pro¬ 
duces  k  l’aveugle  par  un  coup  de  pince.  Aussi  bien,  si  je  ne  puis  tra- 
vailler  sous  le  controle  du  miroir  rhinoscopique,  je  m’en  tiensexclu- 
sivement  ii  l’emploi  des  couteaux  annulaires  dans  le  cavum. 

Exception  doit  etre  faite  chez  le  nourrisson  ou  en  raison  du  danger 
de  la  chute  d’un  fragment  de  vegetations  dans  les  voies  adriennes, 
l’emploi  de  la  pince  (telle  la  pince  de  Lubet-Barbon)  seul  est  auto- 
rise. 


Deux  cas  de  polypes  du  cavum;  examens  histologiques,  par 

II.  Lavrand  (de  Lille).  — Le  premier  cas,  polype  chez  un  enfant  de 
14  ans,  rempbssant  le  cavum;  volume  d’une  petite  noix.  Le  toucher 
digital  localise  son  implantation  sur  la  choane  droite.  L’ablation  a 
ete  faite  sous  l’anesthesie  cliloroformique  :  section  au  moyen  d’une 
pince  courbde  sur  le  plat  et  guidee  par  l’index  et  le  medius  gauches 
jusqu’au  pedicule.  Pas  d’hemorragie.  Guerison  en  quelques  jours 
avec  une  paralysie  temporaire  de  la  moitie  droite  du  voile. 

Ilistologie  :  tissu  conjonctif  jeune  ;  ce  tissu  est  a  faisceaux  flbril- 
laires  bien  organisds,  parseme  de  nombreuses  cellules  a  noyaux 
ovoides.  Ce  qui  frappe,  e’est  l’extreme  abondance  des  vaisseaux 
capillaires  el  des  veinules,  au  contraire  des  polypes  habituels. 

Ledeuxieme  cas  a  trait  d  un  petit  polype  long,  mince,  rouge  vif, 
enleve  h  l’anse  froide  par  la  bouche.  Examen  histologique  :  polype 
essentiellement  forme  de  tissu  lymphatique  enflamme  avec  ddpres- 
sions  profondes  a  la  fagon  des  cryptes  amygdaliennes.  En  outre,  le 
tissu  polypeux  renferme  de  nombreux  vaisseaux.  Ces  deux  polypes, 
en  resume,  sonl  conjonctifs  et  vasculaires,  done  de  nature  inflamma- 


Du  point  d’insertion  des  polypes  naso-pharyngiens  d’apres  deux 
cas  observes  et  operes,  par  V.  Texier  (de  Nantes).  —  Les  deux 
observations  concernent  deux  malades  operds  de  polypes  naso-pha¬ 
ryngiens  par  les  voiesnaturelles.  Le  premier,  dgd  de  18  ans,  presen- 
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tait  des  hemorragies  extremement  abondantes  et  une  respiration 
nasale  d  -fectueuse.  Le  second,  hge  de  16  ans,  entre  a  l’H6tel-Dieu 
pour  gene  respiratoire  accentuee,  cephalee  persistante  et  som¬ 
nolence  continue ;  ce  dernier  n’avait  pour  ainsi  dire  pas  d’hemor- 

Tous  deux  etaient  atteints  d’une  tumeur  naso-pliaryngienne  de  la 
grosseur  d'une  grosse  noix  &  un  oeuf  de  pigeon,  l’une  neltement  pedi- 
culee,  l’autre  plutbl  sessile,  mais  ayant  une  surface  d’inserlion  de 
quelques  centimetres  carres.  La  premiere  n’occupait  que  le  cavum, 
la  seconde  avait  un  prolongement  nasal  a  gauche. 

Le  fait  intdressant  reside  sur  le  point  d’insertion  qui  est  contraire- 
ment  a  la  notion  classique  sur  le  trousseau  fibreux  de  l’apophyse 
basilaire. 

En  effet,  chez  le  premier  malade,  le  polype  nettement  pedicule 
s’inserait  immddiatement  au-dessus  de  la  choane,  un  peu  en  arriere 
de  ce  point.  Le  toucher  permit  de  le  constater  et  la  rhinoscopie  pos- 
tdrieure  faite  quelques  jours  apres  l’operation  permit  de  constater 
en  ce  point  une  surface  osseuse  denudee. 

Dans  le  deuxieme  cas,  bien  que  son  point  d’insertion  fut  plus 
large,  on  pouvait  contourner  la  tumeur  avec  le  doigt  et  constater  sa 
presence  au  niveau  dela  partie  gauche  du  spheno'ide,  Apres  l'extrac- 
tion,  le  doigt  penetra  dans  le  sinus  dont  la  paroi  profonde  n’existait 
plus;  on  sentait  les  meninges  epaissies.  Du  reste,le  pddicule  repre- 
sentait  nettement  la  forme  et  la  grandeur  de  la  cavite. 

II  resulte  de  ces  deux  cas  que  l’insertion  classique  est  parfois 
inexacte  et  que  le  point  de  depart  est  tres  frequemment  le  spheno'ide 
et  le  bord  superieur  de  la  choane  ;  de  ce  fait,  au  debut,  la  tumeur 
est  unilatdrale  et  non  mddiane. 

Glover.  —  Avec  l’instrumentation  et  la  technique  que  j’ai  propo¬ 
ses.  l’operation  est  toujours  complete. 

Texier.  —  II  faut  bien  savoir  que  parfois  on  laisse  des  vegetations 
et  cela  arrive  au  plus  habile  de  ne  pas  faire  une  operation  com¬ 
plete. 

Mahu  (de  Paris).  —  On  pourrait  peut-etre  prendre  au  prealable 
l’empreinte  du  cavum. 

Lafite-Dupont  (de  Bordeaux).  —  II  existe,  selon  chaque  enfant, 
une  disposition  diflerente  du  bord  posterieur  du  vomer. 


Corps  etranger  du  sinus  maxillaire,  par  F.  Chavanne  (de  Lyon). 
—  Fragment  de  racine  dentaire  extrait,  en  meme  temps  que  des 
fongosites  et  un  petit  sequestre,  du  sinus  maxillaire  droit  d’un  jeune 
homme  de  26  ans.  Atteint  de  kyste  radiculo-dentaire  de  la  seconde 
_premolaire  et  de  la  premiere  molaire  supdrieures  droites,  ce  malade 
avait  subi  trois  mois  auparavant  l’extraction  de  ces  deux  dents;  un 
fragment  de  racine  avait  probablement  dtd  refoule  dans  le  sinus 
pendant  une  tentative  d’extraction.  Gudrison  apres  curettage. 
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Anatomie  pathologique  et  traitement  des  polypes  fibreux  naso- 
pharyngiens,  par  jACQims(de  Nancy).  -  Ilestclassique  encore  d’ensei- 
gner  suivant  Nelatonque  les  fibromesvrais  dunaso-pharynx  prennent 
leur  insertion  sur  le  trousseau  fibreux  basilaire  qui  s  etend  de  l’arti- 
culation  atloido-axo'idienne  k  l’extremiteanterieuredu  corps  du  sphd- 
no'ide.  Exceptionnellement  on  admet  comme  pointde  depart  le  tissu 
fibreux  du  trou  dechire  anterieur  et  le  perioste  de  la  racine  de  l’apo- 
physe  pterygo'ide.  Bref,  mediane  ou  laterale,  cette  attache  s’effectue- 
rait  toujours  sur  le  toit  du  cavum. 

Sur  cinq  faits  observes  et  operes  par  l’auteur,  l’insertion  etait  au 
contraire  inlra-nasale  et  nullement  pharyngee.  Deux  fois  la  voute 
du  pharynx,  abaissee  par  un  prolongement  intra-sphenoidal  volumi- 
neux  pouvait  en  imposer  pour  une  tumeur  inlra-pharyngee  sessile. 
Le  pedicule,  toujours  large,  etait  constamment  fixe  dans  la  region  la 
plus  reculee  du  toit  nasal  sur  le  corps  du  spheno'ide.  ^  Ainsi  s’ex- 
plique  aisdment  l’envahissement  du  nez  et  des  sinus,  de  1  antre  sphd- 
no'idal  surtout,  ainsique  la  perforation  de  la  lame  criblee. 

II  en  resulle  que  la  voie  d’acces  la  plus  rationnelle  et  la  plus  avan- 
tageuse  est  la  voie  naso-maxillaire,  deja  preconisee  par  Moure  pour 
l’extirpation  des  tumeurs  de  l’ethmolde.  Les  cinq  malades  ont  gu6ri; 
trois  d’entreeux  ont  neeessile  des  interventions  multiples. 


Sinusite  maxillaire  et  gangrene  pulmonaire,  par  Labaisriere 
(d’Amiens).  —  Paraitra  inextenso. 


Sur  le  traitement  de  certaines  synechies  nasales  rebelles,  par 

Jacques  (de  Nancy)  et  Mathieu  (de-  Challes).  —  On  connait  le  Iraite- 
ment  des  synechies  nasales  en  pont.  Pour  les  synechies  en  digue  s’in- 
serant  k  la  fois  au  cornet,  a  la  cloison  et  au  plancher,  la  simple  sec¬ 
tion  au  galvano-cautere  et  l’isolement  des  surfaces  sectionneesdonne 
des  resultatsprecaires. 

Le  procede  suivant  a  etd  couronne  de  succes. 

ler  temps  :  Perforation  de  la  base  de  la  synkchie  au  galvano-cau¬ 
tere,  dans  une  direction  sagittale. 

2e  temps  :  Aprks  disparition  de  la  croule  d’escarre,  fixation  d’une 
cheville  d’ivoire  en  forme  de  bouton  de  chemise,  avec  lete  olivaire 
et  tige  de  la  longueur  et  de  l’epaisseur  de  la  syn^chie. 

Cette  cheville  reste  en  place  jusqu’k  complete  epidermisation  du 
pertuis  (15  a  20  jours  au  minimum). 

3e  temps  :  Section  de  haut  en  bas  au  galvano-cautere  de  la  syne- 
chie  en  pont  artificiellement  obtenue.  Soins  consdcutifs  comme  dans 
le  traitement  habituel  des  synechies  en  pont. 


Procede  d’anesthesie  generale  pour  les  interventions  chirurgi- 
cales  decourte  duree,  par  A.  Bonain  (de  Brest). —  L’auteur  prdsente 
k  la  societd  un  procede  d’anesthdsie  gendrale  pour  interventions  chi- 
rurgicales  de  courte  duree,  consistant  en  l’administration  d’un 
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melange  a  volumes  egaux  de  chlorure  d’ethyle  et  de  chloroforme  4 
l’aide  d’un  cornet  metallique  doubldde  gaze  hydro phile  et  d’ampoules 
anesthesiqu.es  a  culot  largement  perforable,  se  vidant  k  l’intdrieur 
du  cornet.  L’inhalation  dure  d’une  minute  k  une  minute  et  demi, 
suivant  l’importance  de  l’intervention;  l’anesthdsie  est  plus  prolon- 
gee  qu’avecle  chlorure  d’ethyle  seul  et  le  reveil  ne  se  fait  pas  brus- 
quement,  comme  avec  ce  dernier  anesthesique. 

Pour  eviter  tout  danger,  Bonain  a  caleuldles  doses  anesthesiques 
a  employer d’apres  ses  experiences  portant  surli2  anesthesies  pra- 
tiquees  par  ce  procedd  et  surtout  d'apres  les  travaux  de  Tissot,  de 
Camus  et  Nicloux  sur  l’absorption  du  chloroforme  et  du  chlorure 
d’ethyle.  II  est  d’avis  qu’une  dose  de  1  gr.  50  du  melange  anesthe¬ 
sique  par  10  kg.  du  poids  du  corps  est  tres  suffisante,  l’absorption 
reelle  ne  portant  au  maximum  qne  sur  75  a  80  “/„  de  cette  dose. 
En  pratique,  ces  anesthesies  dtant  faites  sans  inconvenient  avec 
des  doses  de  5  et  10  cent,  cubes,  il  est  d’avis  d’employer  le  dosage 
par  ampoule  de  2  cent,  cubes  1/2  pour  l’&ge  de  1  a  5  ans.  De  5  a  13 
ans,  on  emploierait  deux  doses,  soit  5  cent,  cubes  ;  de  13  a  17  ans, 
trois  doses  et  au-dessus  de  17  ans,  quatre  doses  soit  10  cent,  cubes. 
Ce  dosage  permettra  de  mieux  proportionner  la  dose  anesthesique 
a  1’kge  du  sujet,  le  volume  de  2  cent,  cubes  1  /2  pour  environ  10  kg. 
du  poids  du  corps,  soit  3  grammes  d’anesthdsique,  dont  seulement 
la  moitid  de  chloroforme,  ne  pouvant,  apres  reduction  de  25  k  50  % 
pour  ce  qui  n’est  pas  absorbe  au  moment  oh  se  produit  1’anesthe- 
sie,  occasionner  d’intoxication.  Or  si  nous  en  croyons  les  travaux 
recents  de  Tissot  sur  la  chloroformisation,  tous  les  accidents  de 
l’unesthesie  par  le  chloroforme  seraient  imputables  kl’intoxication. 

.Le  precede  d’anesthdsie  importe  peu  k  ce  point  de  vue,  la  chose 
importante  est  la  quantite  de  chloroforme  pouvant  pdnetrer  dans 
l’organisme,  l’anesthesie  ne  suivenant  qu’k  la  suite  de  l’impregna- 
tion  des  centres  nerveux  par  une  dose  determinde  d’anesthdsique. 


Epithelioma  du  naso-pharynx,  par  Georges  Dupond  (de  Bordeaux). 

L’auteur  rapporte  une  nouvelle  observation  d’epithdlioma  du 
naso-pharynx,  qui  est  une  affection  relativement  rare. 

11  s’agit  d’un  homme  de  58  ans,  ni  fumeur,  ni  buveur,  ayant  tou- 
jours  joui  d’une  santd  excellente.  Depuis  quelques  mois,  il  dprouve 
une  certaine  gene  pour  respirer  par  le  nez  ;  il  dort  la  bouche 
ouverte,  ce  qui  le  fatigue  beaucoup,  mais  il  ne  souffre  pas  et  ne 
ressent  pas  d’elancements  douloureux. 

A  1’inspection,  on  trouve  que  tout  ce  cote  gauche  du  naso-pharynx 
est  rempli  par  une  masse  bourgeonnante  qui  repousse  en  avant  le 
voile  du  palais  et  le  pilier  posterieur.  Dans  la  rdgion  parotidienne 
il  existe  un  gros  ganglion  ;  on  constate  egalement  la  presence  d’un 
ganglion  carotidien  moins  volumineux.  L’examen  histologique 
montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  maligne  de  nature  epithelioma- 
teuse.  Du  c6td  de  l’oreille  gauche,  il  existe  simplement  des  signes 
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d’obstruction  tubaire,  mais  pas  de  phenomenes  douloureux.  L’etat 
general  est  encore  excellent.  Toute  intervention  est  impossible.  II 
faut  se  borner  a  un  traitement  palliatif. 


Letour  en  oto-rhinologie,  par  Louis  VACHER(d’Orldans).  —  Depuis 
le  moteur  de  Braunschweig,  je  me  sers  du  tour  en  oto-rhinologie.  Je 
vous  ai  presente  successivement  les  differents  instruments  quej'ai  fait 
conslruire  pour  des  cas  particuliers.  Les  premiers  modeles  etaient 
trop  faibles.  II  faut  une  dynamo  de  25  a  30  kilogrammetres.  Mon  ins¬ 
tallation  construite  par  Gaiffe  sur  mes  indications  est  suflisante  pour 
toutes  les  operations  sur  le  crane.  Les  fraises  que  l’on  doit  k  Doyen 
ne  sont  pas  si  dangereuses  que  le  ciseau  et  le  maillet,  si  l’operateur 
est  prudent  et  sait  s’en  servir.  La  forme  des  fraises  varie  au  gre  de 
chaque  operateur.  11  faut  avoir  un  flexible  d’un  metre  de  long  au 
moins,  robuste.  Le  mouvement  rotatif  doit  pouvoir  etre  etabli  ou 
inlerrompu  instantanement  par  un  aide,  ou  le  pied  de  l’operateur, 
sans  secousse  pour  que  la  main  qui  opere  agisse  avec  une  securite 
complete.  L’autre  main  doit  faire  frein  avec  un  anneau  metallique 
quelconque,  le  manche  d’une  pince  hemostatique  au  besoin,  pour 
diminuer  la  vitesse  des  fraises  et  prevenir  les  echappees.  La  dynamo 
doit  etre  placee  sur  une  table  mobile  et  plus  elevde  que  I’epaule  de 
l’operateur. 

Voici  l’enumdration  des  operations  que  je  pratique  avec  le  tour  : 
antrectomie,  evidement  masto'idien,  ablation  du  pont  attico-antral, 
ablation  du  mur  de  la  logette,  trepanation  de  la  fosse  temporale,  tre¬ 
panation  de  la  voute  cranienne  pour  laquelle  j’ai  imagine  plusieurs 
instruments  pratiques,  sinusite  frontale,  sinusite  maxillaire,  sinusite 
sphenoidale,  agrandissementde  l’echancrure  nasalepar  mon  procedd, 
operations  sur  la  cloison  nasale. 

Le  seul  inconvenient  du  tour  est  qu’il  n’est  pas  transportable. 
Onne  peut  s’en  servir  au  domicile  des  malades  en  cas  d’urgence.  Mais 
il  economise  du  temps,  evite  l’ebranlement  .cerebral  cause  par  les 
coups  de  maillet  et  merite  d’etre  employe  souvent  dans  la  chirurgie 
de  l’oreille  et  des  sinus. 


Stance  du  H  mai  (a pr&s-midi). 

Application  de  l’anesthesie  locale  a  la  cure  radicale  de  l’antrite 
maxillaire  suppuree  ( mtthode  de  Luc),  par  H.  Luc  (de  Paris:.  — 
S’inspirant  de  la  pratique  du  proTesseur  Siebenmann  (de  B&le),  Luc 
a  obtenu  un  resultat  tres  satisfaisant  de  1’application  de  la  simple 
anesthesie  locale  h  sa  methode  de  cure  radicale  de  lantrite 
maxillaire,  par  l’emploi  combine  de  solutions  de  chlorhydrate  de 
cocaine  adrenaliuees  (application  en  surface  d’une  solution  k  1/5, 
au  niveau  du  mdat  inferieur;  injection  d  une  solution  a  1/100  sous 
la  muqueuse  de  la  fosse  canine  et  introduction  d’une  meche  de  gaze 
imprdgnde  de  la  premiere  solution,  dans  l’antre,  des  son  ouverture 
et  avant  le  curettage). 
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L’operation  pratiquee  dans  ces  conditions  ne  provoqua  aucune 
douleur  et  n’occasionna  qu’une  minime  perte  de  sang. 

Luc  ne  voit  d’autre  contre-indication  que  le  nervosisme  da  malade 
&  cette  fagon  de  proceder,  qui  simplifie,  autant  que  faire  se  peut,  la 
technique  de  l’operation  et  lui  enleve,  du  fait  de  la  suppression  du 
chloroforme,  tout  element  de  danger  vital. 

Rouvillois  est  absolument  partisan  de  la  technique  de  Luc  et 
l’anesthesie  locale  lui  rend  chaque  jour  au  Val-de-Gr&ce  les  plus 
grands  services. 

Luc  prepare,  en  ce  moment,  des  travaux  importants  surla  laryn- 
gofissure  et  sur  l’application  de  I’anesthesie  locale  a  cette  operation. 


Calculs  volumineux  de  l’amygdale,  par  Mignon  (de  Nice).  — 
L’observation  que  nous  allons  brievement  resumer  se  rapporte  &  un 
calcul  de  l’amygdale  mesurant  environ  2  cent.  1/2  de  longueur  sur 
1  cent.  1/2  de  largeur  et  1  cent,  d’dpaisseur  ;  son  poids  est  de  S  gr.  et 
sa  forme  tres  irreguliere. 

Le  malade  qui  en  etait  porteur  se  plaignait  simplement  d’une  gene 
de  la  deglutition  du  cote  droit  existant  depuis  longtemps,  augmen- 
tant  lorsque  sa  gorge  6tait  irritee. 

Al’examen  du  pharynx,  on  constatait  un  etat  congestif  nettement 
localise  Si  l'amygdale  droite  et  au  centre  une  tache  gris&tre  ayant 
l’aspect  d’une  ulceration.  L’examen  de  cette  pseudo-ulceralion 
recouverte  d’un  enduit  gris  jaun&tre  montra  qu’elle  etait  constitute 
par  un  corps  dur  siegeant  dans  l’amygdale,  ne  pouvant  elre  qu’un 
calculi  Celui-ci  ttant  enchatonne  par  lesbordsde  la  crypte  amygda- 
lienne,  il  etait  impossible  de  l'extraire  avec  une  pince.  Le  crochet 
amygdalien  permit  de  disciser  les  bords  de  la  cavitt  et  de  faire 
basculer  le  calcul  en  dehors  de  sa  logette,un  certain  nombre  de  frag¬ 
ments  s  t taut  brises  furent  extraits  aussitbt  apres,  les  bords  de  la 
cavile  furent  morceles  et  celle-ci  desinfectee  a  l’iode;  au  bout  de  peu 
de  jours,  la  cavite  6tait  rdtractde  et  le  malade  gu6ri. 

Cette  observation  confirme  ce  que  l’on  sait  des  calculs  de  l’amyg¬ 
dale;  exceptionnellementils  peuvent  devenir  tres  volumineux.  Celui- 
ci  a  atteint  des  dimensions  que  l’on  rencontre  rarement.  Quel  que 
soit  le  volume  du  calcul,  le  procede  de  choix  pour  l’extraction  est 
l’emploi  du  crochet  amygdalien. 


Phlegmon  peri-amygdalien  mortel  par  thrombophlebite  du  sinus 
caverneux,  par  Jacques  (de  Nancy). —  Un  homme  de  4t>  ans,  bien 
constitue,  ethylique,  se  presente  avec  les  signes  d’une  pdritonsillite 
droite  Si  evolution  velopalatine  toute  r^cente.  Incision  prdcoce  au 
galvano  qui  donne  issue  24  heures  plus  tard  Si  du  pus  Si  odeur  de 
sphacele.Malgre  une  evacuation  surveillee  etmaintenue,  l’dtat  gene¬ 
ral  s’aggrave  rapidement,  la  septicemie  s’installe  et  le  malade  sue- 
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combe  le  7e  jour  dans  le  coma,  avec  les  signes  d'une  thrombophle- 
bite  du  sinus  caverneu-x  gauche. 

A  l’autopsie,  thrombophlebite  des  sinus  caverneux  et  coronaire  ; 
osteomyelite  de  la  selle  turcique  et  de  la  pointe  du  rocher  ;  menin- 
gite  de  la  base,  foyer  d’encephalite  corticale  du  pole  sphenoidal. 
Oreille  moyenne  et  annexes  intactes  jjugulaire  et  sinus  lateraux  et 
petreux  indemnes;  sinus  sphenoidaux  et  ethmo'idaux  sains. 

La  propagation  semble  s’etre  effectuee  par  la  voie  des  plexus  vei- 
neux  peripharyngiens  non  alteres  macroscopiquement.  L'infection 
des  sinus  veineux  parait  avoir  ete  precoce  et  devoir  etre  attribute  k 
une  virulence  toute  particuliere  de  l’infection. 


Sur  la  cure  ioduree  des  ulceres  de  la  gorge,  par  Jacques  (de 
Nancy).  —  J’ai  fait  connaitre,  il  y  a  deux  ans  les  resuitats  de  mes 
recherches  sur  l’activite  specifique  des  preparations  iodees  k  l’inte- 
rieur  conlrele  lupus  du  pharynx.  Celle  efficacitd  de  la  cure  ioduree 
interne  contre  les  manifestations  buccopharvngees  de  la  tuberculose 
chronique  ont  ete  confirmees  l'annee  derniere  par  Griinberg  dans 
deux  publications  consecutives. 

Recemment  Nicolas  et  Havre,  de  Lyon,  ont  combattu  nos  conclu¬ 
sions  eu  se  basant  sur  ce  fait  que  la  presence  de  cellules  gdantes 
dans  les  lesions  tiaitees  par  Griinberg  et  moi-meme  n’avait  aucune 
valeur  comme  indice  de  leur  nature  bacillaire,  les  accidents  ter- 
tiaires  de  la  syphilis  montrant  frequemment  au  microscope  le  folli- 
culedil  tuberculeux  de  Kcester:fait  etabli  par  trois  observations. 

L'argument  aurait  quelque  portee  si  l’examen  histologique  eut 
fournik  notre  diagnostic  le  criterium  essentiel.  Mais  outre  que  tous 
mesmalades  etaientdes  tuberculeux  av6res,  lupiques  parfois  d’autres 
regions  et  d’ailleurs indemnes  en  apparence  de  toute  infection  syphi- 
litique,  l’aspect  des  lesions,  leur  evolution,  leur  resistance  au  mer- 
cure  et,  dans  quelques  cas.  la  mise  en  .evidence  k  leur  interieur  de 
bacilles  tuberculeux  constituaient  un  faisceau  de  symplomes  en 
regard  desquels  le  raisonnement  base  sur  le  vieil  adage  «  naturam 
morborum...  »  n’a  plus  guere  que  la  valeur  d’une  petition  de  prin- 
cipe. 

Hien  de  merveilleux,  d’ailleurs,  k  ce  que  l’iode  exerce  sur  les  acci¬ 
dents  tuberculeux  chroniques  de  la  gorge  une  action  curative  ener- 
gique,  alors  que  son  role  se  borne  en  d’autres  regions  a  une  simple 
modification  du  terrain.  Ne  sait-on  pas  que  l’iode  ingere  s’elimine  en 
majorile  par  la  salive,  crdant  ainsi  un  bain  antiseptique  continu  des 
lesions  bucco-pharyngiennes  tant  en  surface  qu’en  profondeur  ? 


Un  cas  d’ epithelioma  de  la  region  mastoidienne  ;  guerison  par 
la  radiotherapie,  par  LABAnniiutE  (d  Amiens).  —  Paraitra  in  exlenso. 
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La  paresie  des  cordes  vocales  dans  la  grippe,  par  Tretr6p  (d’An- 
vers).  —  L’auteur,  au  cours  d’une  epidemie  de  grippe  a  observe  des 
cas  de  paresie  des  cordes  vocales  consecutive  a  cette  infection.  Les 
cordes  n’arrivaient  pas  a  se  rejoindre.  Toute  trace  d’inflammation 
avait  cependant  disparu.  L’auteur  cite  six  observations  et  attribue 
l’impotence  fonctionnelle  k  faction  des  toxines  grippalessurles  nerfs 
moteurs. 

Le  traitement  local  et  general  a  reussi  dans  tous  les  cas  k  guerir 
complktement  les  sujets,  professionnels  du  chant  ou  non,  en  une  k 
trois  semaines. 


Les  troubles  nasaux  chez  les  chanteurs,  par  Tretrop  (d’ An  vers). 
—  Le  r61e  du  nez  est  essentiel  dans  le  chant  a  un  double  point  de 
vue  :  p,our  alimenter  la  soul’flerie  pulmonaire  et  pour  donner  k  la  voix 
son  timbre  el  sa  po'rtee. 

M.  TretrOp  s’occupe  des  lesions  minimes  en  apparence,  mais  qui 
suscitent  de  gros  ennuis  aux  chanteurs  :  production  de  glaires  dans 
le  naso-pharynx  k  l’occasion  du  chant  menagant  les  notes  aigues, 
muqueuse  d’un  cornet  se  gonflant  en  un  point  d^termind  empechanl 
la  voix  de  passer  «  dans  le  masque  ».  Tous  troubles  dont  on  a  rai¬ 
son  par  un  traitement  local  et  general  continue  longtemps. 

II  faut  se  garder  des  moyens  violents  qui  font  souvent  plus  de 
mal  que  de  bien,  que  les  chanteurs  r^clament  et  dont  ils  sont  plus 
tard  les  premiers  k  se  plaindre. 


Troubles  larynges  dans  la  maladie  de  Friedreich,  par  Collet  (de 
Lyon).  — Quand  on  compare  la  maladie. de  Friedreich  etle  tabes, 
on  insiste  beaucoup  sur  le  manque  de  crises  laryngdes  Sans  celle- 
lk  ;  or,  pendant  cinq  ans,  Tauteur  a  pu  suivre  1  cas  tres  net  de 
maladie  de  Friedreich  et  il  a  trouve  des  crises  laryngees  et  des 
troubles  de  motilite  k  Texamen  laryngoscopique.  Le  malade,  plu- 
sieurs  fois  par  jour,  etait  pris  de  crises  laryngees,  qui  se  manifes- 
taient  par  des  troubles  de  la  deglutition,  une  sensation  de  constric¬ 
tion,  du  cornage,  de  la  transpiration,  le  pouls  a  120,  etc. 

C’est  lk  une  observation  d’un  grand  interet. 


Sinusite  caseeuse,  par  Collet  (de  Lyon).  —  Une  jeune  fille  de 
19  ans,  presente  de  1’obstruction  nasale,  avec  hypertrophie  du  tissu 
lympho'ide  de  la  voute  et  hypertrophie  posterieure  des  cornets  infe- 
rieurs;  k  la  transillumination,  les  sinus  frontaux  sont  clairs,  mais 
les  sinus  maxillaires  sont  obscurs  ;  on  fait  des  lavages  par  le  meat 
et,  10  jours  apres,  tout  est  rentr6  dans  l’ordre. 

Cette  observation  viendrait  k  l’appui  de  la  th^orie  qui  veut  que  les 
sinusites  caseeuses  soient  des  sinusites  gueries. 
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Otite  moyenne  suppuree  avec  symptomes  mastoidiens  et  pseudo- 
rhumatisme  infectieux  d’origine  rhinopharyngienne.  Contribution 
k  l’etude  de  la  paratuberculose  de  Poncet  et  Leriche,  par  Bar  (de 

Nice).  —  Ainsi  que  le  titrel’indique,  il  s’agit  d’une  malade  intdressante 
a  plusieurs  titres  et  dont  on  peut  tirer  quelques  enseignements  eli- 
niques.  Apres  lecture  de  l’observation,  on  se  souviendra,  en  effet, 
que  le  rhumatisme  peut  se  manifester  regionalement  avec  toutes 
les  allures  alarmantes  d’une  masto'idite  vraie,  d’une  symptomatolo- 
gie  telle  qu’elle  est  capable  d’en  imposer  aux  interventionistes 
trop  hatifs.  Tout  compte  fait,  il  ne  s’agit  en  l’occurence,  que 
d’oedemes  rhumatismaux  sous-cutanes  de  la  region  masto'idienne, 
cedemes  fugaces,  parfois  paralleles  a  des  troubles  auriculaires  pro- 
fonds,  dont  Tanalyse  fera  eviter  une  trepanation  inutile  de  la  mas- 
toide.  Ces  troubles  locaux  et  sous-cutanes  sont  du  domaine  de  cas 
arthritiques  de  transition,  lesquels  issus  de  parents  franchement  et 
foncierement  arthritiques  ont  epuise  de  bonne  heure  leur  fond  de 
resistance  et  deviennent  progressivement  les  types  d’un  etat  parti¬ 
cular.  Ces  types  sont,  selon  l’expression  de  Poncet,  des  paratuber- 
culeux,  sorte  d’arthritiques  degeneres,  refractaires  encore  aux  grandes 
tuberculoses  internes,  tres  favorables  par  contre  aux  tuberculoses 
locales,  cutanees,  arthritiques  et  autres,  dites  petites  tuberculoses 
avec  lesquelles,  grace  a  une  grippe,  &  une  infection  quelconque,  len- 
tement  ils  s’dpuisent. 


Stance  du  12  mai  1908 

Rapport  sur  les  paresthesies  pharyngees,  par  Boulay  et  le  Marc’ 
HADOun(de  Paris).  —  Nous  designerons  sous  le  nom  de  paresthesie 
pharyngee,  toute  sensation  erronee  ayant  pour  point  de  depart  ou 
pour  aboutissant  le  pharynx.  Suivant  qu’il  y  a  sensation  sans  objet, 
ou  mauvaise  interpretation  d’une  ldsion,  l’erreur  du  malade  est  une 
hallucination  ou  une  illusion  sensorielle.  Les  paresthdsies  pharyn¬ 
gees  ne  se  rencontrent  que  ehez  les  sujets  presentant  un  etat  men¬ 
tal  particulier  qui  les  predispose  a  s’occuper  et  a  s’inqui6ter  de  leur 
maladie. 

En  clinique,  on  a  le  plus  souvent  affaire  &  des  sensations  de  fausse 
presence  :  le  malade  croit  avoir  dans  la  gorge  un  corps  etranger 
(arete,  epingle,  os,  noyau  de  fruit)  qui  ne  s’y  trouve  pas  en'  realite. 
Le  hemmage  des  arthritiques,  certaines  toux  nerveuses  ont  la  meme 
origine.  Cette  sensation  de  corps  etranger  est  ordinairement  fixe  ; 
rarement  elle  se  deplace  ii  la  fagon  de  la  boule  hysterique. 

Les  sensations  d’obstruction  se  rapprochent  de  la  precedente. 
Leger  tic  de  raclage  dans  les  formes  att^nuees,  elles  peuvent,  chez 
les  grands  nerveux,  se  manifester  par  de  la  dysphagie  et  de  la  dys- 
pnee  avec  phobies  fonctionnelles. 

Lorsque  le  pharynx  nasal  est  le  point  de  depart  des  sensations 
maladives,  il  peut  se  produire  une  phobie  respiratoire,  une  crise 
d’asthme  parfois  des  plus  violentes.  La  localisation  de  la  sensation 
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erronde  peut  ne  pas  etre  en  rapport  avec  le  siege  de  la  ldsion  cau- 
sale  (synalgie)  :  un  calcul  de  l'amygdale  donnera  lieu,  par  exemple, 
a  de  violentes  douleurs  dentaires.  D’autres  fois,  les  malades  accusent 
des  sensations  d’ardeur,  de  secheresse  qui  peuvent  donner  nais- 
sance  k  des  tics  de  la  respiration  el  de  la  deglutition,  et  avoir  pour 
origine  des  troubles  circulatoires  ou  secretoires,  frequents  chez  les 
nerveux. 

Cest  parmi  les  porteurs  de  sensations  douloureuses  que  se 
recrutent  nos  pires  malades;  leurs  perversions  sensitives  peuvent 
s’irradier  au  loin,  et  dans  les  cas  graves  la  paresthesie  aboutit  a  la 
syphilophobie  ou  &  la  eancerophobie. 

En  se  basant  sur  l’etat  psychique  et  la  notion  du  terrain,  on 
peut  dislinguer  plusieurs  formes  cliniques  de  paresthdsies  pharyn- 
gees. 

Dans  la  variete  benigne,  qui  comprend  les  cas  banaux  et  journa- 
liers,  il  n’y  a  qu’une  sensation  de  gene,  sans  obscurcissement  de  la 
conscience  ni  anxidtd  morbide.  Les  amygdales  sont  souvent  le 
point  de  depart  de  ces  sensations  erronees  qui  sont  gdndralement 
curabies. 

Dans  le  type  grave,  le  terrain  nerveux  est  plus  defini  et  plus 
accusd  (neurasthenie,  psychasthdnie)  et  la  volition  n’est  pas  assez 
forte  pour  chasser  l  idee  maladive.  Parfois,  cette  variete  ne  diffi're 
de  la  benif  ne  que  par  l’importance  plus  grande  de  l’element  psy¬ 
chique.  II  existe  d’ailleurs  tousles  degres  (neurasthenie  accidentelle 
ou  hereditaire,  melancolie  anxieuse) .  Ce  type  grave  comme  le  type 
benin  peut  se  compliquer  de  tics  (radement  guttural,  toux  pharyn- 
gee,  parfois  tres  bruyante),  et  de  phobies  fonctionnelles  portant  sur 
la  phonation  et  la  deglutition. 

Une  place  speciale  doit  etre  rdservdeaux  paresthdsies  hystdriques 
qui  sont  commandees  par  un  mdcanisme  mental  tout  &  fait  different 
de  celui  des  neur.istheniques  et  des  anxieux,  etqui  comporte  unpro- 
nostic  et  un  traitement  particulier. 

Au  point  de  vue  palhogenique.  la  paresthesie  a  pour  point  de 
ddpart  soit  une  illusion  sensorielle,  soit  une  hallucination  senso- 
rielle. 

Quand  elles  sont  d’origine  pdriphdriques,  les  illusions  sont  ddter- 
minees  soit  par  une  petite  lesion  objective,  soit  par  des'  troubles 
vaso-moteurs  (d’ou  hypoesthesie  ou  hypereslhesie  de  la  muqueuse 
pharyngee),  ou  secrdtoires  (secheresse  ou  flux  salivaire).  D’origine 
interne  ou  organique,  elles  rdsultent  d’une  excitabilite  du  grand 
sympathique  qui  fait  que  des  sensations  qui,  chez  un  s  ijet-  normal 
sommeillent  dans  1’inconscient  envahissent  la  conscience  de  nos 
malades.  Ces  sensations  souvent  elranges  aboutissent  a  des  obses¬ 
sions,  a  des  idees  fixes  ou  delirantes. 

La  sensibilite  organique  objective  peut  aussi  etre  exaltee  chez  les 
nerveux,  et  devenir  le  point  de  ddpart  d’interpretations  paresthe- 
siques.  _  , 

La  paresthesie  peut  aussi  etre  une  hallucination  sans  appel  peri- 
pherique,  une  pure  reprdsentation  mentale. 
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A  c6te  des  paresthdsies  par  illusion  ou  par  hallucination,  il  en  est 
d’origine  reflexe  qui  ont  pour  point  de  depart  une  affection  d’un 
organe  plus  ou  moins  eloigne  (foie,  eslomac,  uterus,  reins). 

Une  sensation  a  point  de  depart  pharynge  ne  constituera  une 
paresthesie  que  si  le  malade,  a  force  de  fixer  son  attention  sur  cette 
sensation,  Unit  par  ne  plus  pouvoir  Ten  distraire.  A  cote  des  troubles 
sensoriels  un  etat  mental  particulier  est  indispensable. 

Suivant  les  cas,  les  illusions  et  les  hallucinations  pharyngees 
eveillent  un  automatisme  psychique  emotionnel,  une  phobie,  ou  un 
automatisme  moteur,  un  tic. 

Le  terrain  sur  lequel  evoluent  ces  troubles  est  un  terrain  caracte- 
rise  par  la  faiblesse  nerveuse,  par  le  faible  potentiel  psychique. 
Cette  faiblesse  nerveuse  est  acquise  ou  heredilaire,  et  pour  la  creer 
interviennent  les  intoxications  et  les  infections. 

Les  facteurs  moraux  jouent  un  role  aussi  important  que  les  fac- 
teurs  physiques  pour  la  constitution  du  terrain  nerveux.  L’&ge  et  le 
sexe  ont  aussi  une  grande  influence. 

Le  diagnostic  de  paresthesie  pharyngee  est  en  general  facile,  mais 
reclame  un  minutieux  examen.  II  faut  cependant.  penser  au  rhuma- 
tisme  du  pharynx  qui  se  differencie  par  la  duree  ephem^re  de  la 
douleur,  a  certaines  nevrites  douloureuses  de  la  gorge  (variqueuse 
tabetique),k  l’akinesia  algera  de  Mobius. 

Le  pronostic  depend  du  terrain  :  c’est-a-dire  de  la  suggestibility 
du  malade,  et  de  son  desirde  guerir. 

La  therapeutique  ne  sera  efficace  que  si  le  malade  a  etd  soigneu- 
sement  dtudie  el  le  terrain  nevropathique  exactement  ddfini.  II  ne 
faut  jamais  traiter  ces  patients  de  malades  imaginaires,  de  crainte 
d’exagerer  leurs  troubles  ;  on  declarers  l’examen  satisfaisant,  rassu- 
rant  et  on  affirmera  la  curabilite  des  lesions  que  presente  le  pha¬ 
rynx. 

Le  traitement  local  a  souvent  une  action  merveilleuse  (excision 
d’un  petit  adenome  de  la  luette  ou  du  pilier,  ablation  de  vegeta- 

Nos  preferences  vont  aux  moyens  doux,  car  un  traitement  qui 
laisse  apres  lui  des  reactions  douloureuses,  comme  le  galvano-cau- 
t£re,  par  exemple,  est  susceptible  d'exagerer  la  phobie  ou  de  substi- 
tuer  une  nouvelle  sensation  maladive  &  l’ancienne.  On  oblient  sou¬ 
vent  d’excellents  resultats  d’un  simple  badigeonnage  au  menthol.  La 
cocaine,  l’iode,  la  resorcine,  peuvent  rendre  des  services,  de  meme 
qu’une  discision  ou  un  morcellement  de  l’amygdale,  un  curettage  de 
vegetation. 

Le  traitement  local  doit  etre  proscrit  chez  les  neurasthdniques 
graves  el  les  psychastheniques ;  il  ne  ferait  que  les  confirmer  dans 
leur  erreur  maladive. 

L’heureuse  influence  du  regime  s’explique  par  le  r61e  important 
que  jouent  les  infections  et  les  intoxications  dans  la  constitution  du 
terrain  nerveux.  Contre  les  intoxications  par  le  tube  digestif,  on 
prescrira  un  regime  alimentaire  approprie.  En  cas  d’insuffisance 
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renale,  on  fera  precederla  cure  de  reeducation  par  le  regime  lactd  et 
le  repos  au  lit.  Dans  les  affections  uterines,  on  instituera  le  traite- 
ment  gynecologique.  L’opothdrapie  rendra  des  services  au  moment 
de  la  puberte  et  de  la  menopause.  On  soustraira  le  malade  aux  causes 
d’intoxications  chroniques,  professionnelles  ou  autres  (plomb,  alcool, 
morphine,  tabac,  cocaine)  qui  sont  souvent  l’origine  du  nervosisme. 
Le  traitement  chirurgical  sera  parfois  indique  (infections  puerperales 
latentes,  suppurations  anciennes,  fixation  d’un  rein  flottant). 

La  medication  interne  sera  le  plus  souvent  inefficace.  Par  contre, 
les  agents  physiques  seront  Ires  avantageusement  employes  (hydro- 
therapie,  stations  thermales,  electricite,  massage). 

Mais  le  traitement  sera  avant  tout  psychique.  Dans  les  cas  graves 
(neurasthdnie,  psychasthenie),  on  cherchera  a  modifier  le  terrain  par 
une  hygiene  morale  et  une  reeducation  de  la  volonte  et  de  1  atten¬ 
tion. 

Le  traitement  par  excellence  sera  la  suggestion  a  tous  les  degres 
et  sous  toutes  ses  formes  (suggestion  douce  ou  persuasion,  sugges¬ 
tion  hypnotique,  suggestion  precedee  de  la  narcose  chloroformique 
ou  utilisant  le  sommeil  naturel). 

Moure.  Les  auteurs  disent  que,  dans  certains  cas,  les  paresthe- 
sies  s’accompagnent  de  lesions  de  l’arriere-gorge. 

Ce  n’est  pas  alors  des  troubles  paresthesiques,  car  ce  ne  sont  plus 
des  sensations  errondes,  s’il  y  a  une  lesion  quelconque  pouvant 
expliquer  les  sensations  subjectives  du  malade. 

D’apres  sa  pratique  personnelle,  il  y  a  des  paresthdsiques  hyperes- 
thdsiques  et  des  paresthesiques  hypoesthesiques  ou  meme  anesthe- 
siques. 

La  therapeutique  differe  essentiellement  suivant  les  cas,  et  les  cal- 
mants,  par  exemple,  ne  rendent  ces  services  que  chez  les  hyperes- 
thesiques. 

Les  auteurs  disent  qu’il  faut  trouver  quelque  chose  au  malade, 
meme  s’il  n'a  rien.  Mais  ceux  qui  croient  avoir  la  syphilis,  un  can¬ 
cer,  il  faut,au  contraire,  d’apres  Moure,  les  calmer  et  leur  expliquer 
qu’ils  n’ont  rien ;  parfois,  pour  les  corps  etrangers,  on  est  quelquefois 
oblige  de  les  montrer  au  malade. 

Au  point  de  vue  de  la  cauterisation,  il  faut  etre  tres  reserv^,  sur- 
tout  pour  les  chanteurs ;  chez  ceux-ci,  il  faut  etre  d’une  prudence 
excessive,  sans  quoi,  on  s’expose  h  des  mecoraptes  graves  et  a  des 
reclamations.  Moure  tient  beaucoup  h  insister  sur  ces  deux  points 
de  pratique. 

Escat  (de  Toulouse).  La  grippe  provoque  des  nevrites  sensitivo- 
motrices  et  des  nevrites  sensitivo-sensorielles ;  on  trouve  souvent 
apres  une  angine  des  paresthdsies,  mais  plus  fugaces  que  les  veri- 
tables  et  on  doit  savoir  que  pour  ces  paresthesies,  il  y  a  en  quelque 
sorte  des  ndvroses  et  des  nevrites. 

Percepied  (du  Mont-Dore).  Souvent,  la  paresthesie  provient  de  l’hy- 
pertrophie  de  l’amygdale  linguale  et  il  y  a  une  douleurvive  au  niveau 
du  pli  amygdalo-lingual ;  dans  certains  cas,  de  petites  cauterisations 
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.  amenent  la  guerison;  ilfaut  en  tout  cas  instituer  au  moins  un  traite- 
ment  qui  parait  substitulif. 

Moure.  S’il  y  a  hypertrophie  de  l’amygdale  linguale,  il  y  a  lesion 
reelle  et  c’est  de  la  pharyngite  laterale,  mais  ce  n’est  pas  une  pares- 
thesie  ;  d’ailleurs,  il  y  a  un  signe  auquel  il  attache  une  Ires  grande 
valeur. 

Un  malade  paresthesique,  en  mangeant,  eri  su?anl  une  pastille  ne 
souffre  pas,  il  est  calrae  au  contraire;  s’il  y  a  une  lesion,  la  douleur 
est  exasperee. 

Dundas  Grant  appelle  l’attention  sur  les  paresthesies  et  les  toux 
nerveuses  qui  peuvent  quelquefois  etre  le  commencement  d’un 
cancer  de  l'cesophage. 

Glover.  On  pourrait  faire  une  part  aux  troubles  vaso-moteurs. 

Boulay  croit  qu’il  doit  toujoursy  avoir  une  pelite  lesion. 

Certains  malades  doivent  etre  rassures,  mais  d’autres  doivent  etre 
convaincus  qu'ils  ont  une  lesion,  sans  quoi  ils  ne  gueriraient  pas. 

Le  Marc’Hadour  remercie  les  orateurs  en  particulier  Dundas 
Grant  et  s’excuse  de  n’avoir  pas  compris  Morell  Mackenzie  dans  la 
bibliographie. 

De  la  methode  de  Bier  en  oto-rhino-laryngologie,  par  le  prof. 
Gaudier  |de  Lille).  —  La  methode  de  Bier  (hyperhemie  veineuse) 
presente  des  avantages  precieux  dont  l’oto-rhino-laryngologie  doit 
bdneficier  dans  une  large  mesure. 

Ses  propri^tes  analgesiantes  et  modificatrices  en  font  un  calmant 
de  premier  ordre  dans  le  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  ou 
elle  presente  des  indications  de  choix. 

Les  memes  raisons  1’indiquent  dans  le  traiteinent  des  amygdalites 
aigues,  simples  ou  abcedees,  ainsi  que  dans  le  coryza  banal  quelle 
influence  heureusement  dans  le  sens  de  la  disparilion  rapide  des 
douleurs  et  de  la  duree  de  1’evolution. 

La  l'uronculose  de  l’oreille  est  justiciable  entre  toutes  de  cette 
methode.  Son  influence  se  fait  moins  sentir,  appliqude  au  traitement 
des  sinusites  aigues,  des  otites  moyennes  aigues  suppurees  et  des 
mastoidites  aigues. 

Si  elle  ne  peut  pas  empeeher  l’action  chirurgicale,  ponction;  para- 
centese,  trepanation,  qui  doivent  etre  pratiquees  a  leur  heure,  sui- 
v?nt  les  indications  cliniques  habituelles  et  sans  qu’on  puisse  les 
retarder  pour  essayer  1’hyperhdmie  surtout  pour  les  affections  de 
l’oreille,  elle  conserve  neanmoins  des  avantages  qui  permettent  de 
l’employer  post-operatoirement  dans  le  traitement  des  plaies. 

L’hyperhemie  peut  etre  pratiqude  avfec  la  bande  ou  la  ventouse, 
mais  en  suivant  des  regies  precises  au  point  de  vue  de  l’application 
et  de  sa  durde, 

L’hyperhemie  par  la  bande  elastique  sauf  dans  certains  cas  spd- 
ciaux  doit  toujours  etre  preferSe  k  celle  obtenue  par  la  ventouse. 

Tretrop.  Est-ce  qu’il  y  a  des  contre-indications  de  cette  mdthode 
dans  la  laryngite  tuberculeuse  ? 
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Gaudier  ne  le  croit  pas. 

Paul  Laurens,  dans  les  cas  de  furoncle  du  conduit,  a  constate  une 
analgesie  tres  netle  du  conduit  et  une  accalmie  manifeste  ;  dans 
l’otite  moyenne  suppuree,  il  lui  a  semble  que  cette  methode  hatait 
revolution  vers  une  complication  masto'idienne. 

Moure.  Dans  un  cas  de  laryngectomie,  il  se  produisit  de  l’adenite 
suppuree  de  la  region  sus-claviculaire ;  par  la  methode  de  Bier,  il 
obtint  la  guerison  en  3  jours. 

Gault.  Est-ce  qu’on  a  employ^  la  methode  de  Bier  "  dans  l’ozene 
et  la  rhinite  atrophique  ? 

Gaudier  n’a  jamais  eu  1’ occasion  de  l’utiliser  dans  ces  cas. 


Perichondrite  tuberculeuse  du  larynx  ;  epiglottectomie  partielle  ; 
elimination  de  sequestres;  tracheotomie.  par  H.  Massier  (de  Nice). 
—  Observation  d'un  malade  qui  est  arrive  a  la  3e  pdriode  de  la  tuber- 
culose  laryngee  sans  traitement  laryngologiqtie. 

A  l’examen,  ulcerations  vegetantes  des  cordes,  infiltration  oeddma- 
teuse  des  replis  aryteno-epiglottiques.  Vaste  ulceration  du  bord 
libre  de  l’epiglotte  &  gauche.  Symplomatologie  habituelle  :  dyspnee, 
aphonie  et  surtout  dysphagie.  Cette  derniere  fut  fortementamendee 
par  la  suppression  de  tout  le  tissu  ulCdrd  de  l’dpiglotte  suivie  de 
badigeonnages  a  l’acide  lactique.  Quelque  temps  apres,  elimination 
spontanee  de  sequestres  cartilagineux  provenant  de  la  partie  poste- 
rieure  du  crico’ide.  Augmentation  de  l’oedeme  et  de  la  dyspnee 
necessitant  la  tracheotomie.  Celle-ci  malgre  l'dlat  general  du  patient 
et  les  lesions  laryngees  procura  une  survie  de  plus  d'un  an. 

Massier  appelle  l’attention  sur  reflet  heureux  de  l’epiglottecto- 
mie  comme  modification  des  phenomenes  dysphagiques  et  sur 
l’a vantage  qu’il  y  aurait  a  la  pratiquer  plus  souvent  contre  ce  phe- 
nomene  douloureux.  Il  est  aussi  partisan  de  la  tracheotomie  dan's  la 
3eperiode  au  moment  ou  l’cedeme  inflammaloire  devient  une  menace 
d’asphyxie  :  il  vaut  mieux  ne  pas  attendre  cette  eventuality  et  procu¬ 
rer  au  malade  un  soulagement.  Cette  intervention  n’aura  pas  la  pre¬ 
tention  d’etre  une  operation  curative  des  lesions  deja  trop  avancees  ; 
la  gravite  du  pronostic  ne  sera  pas  diminuee  par  ce  fait. 


Presentation,  par  Cauzard  (de  Paris).  —  Presentation  de  coupes 
montrant  une  tumeur  rare  du  maxillaire  supyrieur,  caracterisee 
histologiquementpar  deux  tissus  differents ;  des  trabycules  osseuses 
de  structure  normale  sont  syparees  par  du  tissu  fibreux  a  cellules 
allongees,  k  petits  noyaux,  caractyristique  du  fibrome  :  ostyo-fibrome 
du  maxillaire  supyrieur. 

(Esophagoscopie,  par  Cauzard  (de  Paris).  —  L’auteur  rapporte 
quelques  cas  d'oesophagoscopie  : 

1°  Rilricissement  de  I'cesophage  par  ingestion  d’acide  sulfurique 
infranchissable  par  les  moyens  ordinaires.  OEsophagoscopie  et  sous 
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le  controle  de  la  vue  introduction  par  l’orifice  minuscule  d’une  sonde 
ureterale,  puis  de  bougies,  dilatation  au  moyen  d’une  laminaire  lais- 
see  a  demeure  iprocede  de  Sencert)  24  heures.  Succes.  Le  malade 
peut  48  heures  apres  ayaler  des  aliments  demi-solides  et  l’on  passe 
une  sonde  de  7  millimetres  tres  facilement.  Recidive.  Gaslrostomie. 
Mort. 

2°  Rttricissement  cicatriciel  chez  un  enfant  cachectique. 

Infranchissable  par  les  moyens  ordinaires,  sous  l’oesophagoscopie 
est  franchi  assez  facilement,  pose  d’une  laminaire. 

La  deuxieme  cesophagoscopie  est  penible  et  les  bougies  suivent 
de  fausses  routes.  Gastrostomie.  Mort. 

3°  Retricissement  cancireux  de  I’cesophage :  l’auteur  a  eu  plusieurs 
fois  1  occasion  d’examiner  sous  l’cesophagoscope  des  cancers  de  l’oeso- 
pliage  ;  dans  deux  cas,  l’examen  direct  a  permis  de  confirmer  ce  qui 
n’elait  que  soupgonne  ;  dans  un  autre  cas  d’infirmer  le  diagnostic. 

Chez  une  femme  qui  depuis  longlemps  souffrait  de  dysphagie  et 
6tait  arrivee  k  un  amaigrissement  considerable,  apres  oesophagosco- 
pie  et  dilatation  rapide,  il  a  etk  fait  un  veritable  tubage  de  Vcesophage 
qui  etait  assez  facilement  supporte  par  la  malade  et  permettait  l'ali- 
mentation. 

Survie  d'un  mois.  Mort  subite  par  spasme  inspiratoire  due  proba- 
blement  k  une  double  lesion  recurrentielle  ou  pneumogastrique. 

4°  Corps  strangers  de  I'cesophage : 

a\  Extraction  d’un  sou,  avec  le  controle  de  la  vue,  au  bout  de  4 
jours  ; 

i>|  Examen  d’un  cesophage  pour  un  pretendu  corps  etranger;  l’ce- 
sophagoscopie  montre  une  lesion  legere  de  la  muqueuse  et  l’absence 
de  corps  etranger. 

5°  Largngo-lrachio-bronchoscopie  : 

1°  Diagnostic  de  corps  etranger  du  larynx  et  extraction  de  ver- 
tebres  el  aretes  de  poisson  chez  un  enfant  de  18  mois; 

2°  diagnostic  d’une  stenose  lolale  du  larynx  (enfant  de  3  ans)  ; 

3°  diagnostic  de  papillomes  (enfant  de  5  ans) ; 

4°  ablation  de  papillomes  sulfoquants  (id.); 

5°  bronchoscopie  pour  une  compression  par  adenopathie  mediasti- 
nale,  il  n’existe  pas  k  la  vue  de  modification  dans  le  diametre  des 
bronches  et  d’autre  part  une  paralysie  recurrentielle  nouvellement 
apparue  permet  d’expliquer  les  troubles  respiratoires  par  irritation 
ou  lesion  nerveuse  (recurrent  ou  pneumogastrique). 


Application  de  l’abaisse  langue  autostatiqueen  laryngologie,  par 

G.  MAiiu(de  Paris).  —  Grace kl’instrument  simple  imagine  par  l  auleur 
et  qui  permet  la  fixation  automalique  de  la  langue  tandis  que  la 
bouche  est  maintenue  ouverte,  le  chirurgien conserve  la  liberte  de 
ses  deux  mains  au  lieu  d’avoir  la  main  gauche  immobilisee  pour  tenir 
l’abaisse-langue. 

Ce  dispositif  simplifie  singulierement  la  technique  de  certaines 
operations  oro-pharyngiennes.  Il  facilite  les  examens  dklicats,  les 
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grands  lavages  de  gorge  et  les  cauterisations,  surtout  chez  les 
enfants  indociles,  de  meme  que  toutes  les  manoeuvres  usitdes  dans 
le  traitement  de  la  diphterie,  le  tubage  par  exemple. 

On  peut  encore  l’utiliser  dans  les  grandes  interventions  :  la  sta- 
phylorraphie,  l’uranoplastie  et  l’extirpation  des  polypes  naso-pharyn- 
giens.  ( 

L’auteur  l’a  employe  pour  la  suture  des  piliers  en  vue  d’arreter  une 
hemorragie  amygdalienne,  pour  le  diagnostic  et  la  ponction  des 
abces  retro-pharyngiens  et  il  en  recommande  particulierement 
l’usage: 

1°  Dans  l’ablation  des  vdgdtations  adenoides  chez  l’adulte  qui 
peut  etre  ainsi  pratiquee  k  coup  sur  sous  le  controle  de  la  vue  ; 

2°  Pour  l’enucleation  et  Pablalion  a  l’anse  des  amygdales  encha- 
tonneeschez  l’enfant  (description  d6laill6e  du  procedd  a  l’ansefroide); 

3°  Dans  la  pratique,  sous  le  contrdle  du  miroir,  de  toute  la  chirur- 
gie  spdeiale  du  naso-pharynx  et  des  choanes. 


Les  injections  tracheales  de  paratoxine,  par  Labarriere 
(d’Amiens).  —  Paraitra  in  extenso. 


Laryngectomie  partielle  par  voie  laterale,  par  Andre  Castex  (de 
Paris).  —  L’auteur  decrit  un  procedd  nouveau  de  laryngectomie  par¬ 
tielle  qui  lui  a  donne  un  bon  rdsultat.  Pour  enlever  un  epithelioma 
de  la  paroi  posterieure  du  larynx,  il  a  aborde  la  region  par  la  parlie 
latdrale  gauche  du  cou. 

Longue  incision  oblique  passant  sur  la  face  laterale  du  cartilage 
thyro'ide  et  non  sur  le  bord  antdrieur  du  sterno-cle'ido-masto'idien 
a  fin  d’eviter  les  gros  vaisseaux  du  paquet  carotidieu.  Se  serrer  au 
squelette  ca-tilagineux  du  larynx  et  le  contourner  d’avant  en  arriere. 
La  corne  superieure  du  cartilage  thyroide  est  resequee  parce  qu’elle 
est  au  centre  du  champ  operatoire.  Puis  on  incise  verticalement  la 
paroi  laterale  du  pharynx  et  on  arrive  ainsi  sur  la  face  posterieure 
du  larynx  ou  Ton  agil  selon  les  indications. 

Un  drain  sera  place  dans  la  plaie  pour  eviter  les  infiltrations  d’air 
et  de  salive.  . 

Castex  a  pu  mener  k  bien  cette  operation  sans  faire  la  moindre 
ligature  de  vaisseaux.  _ _ 

Leucoplasie  laryngee,  par  Paul  Laurens  (de  Paris). —  L'auteurrap- 
porte  deux  cas  de  leucoplasie  laryngee.  Dans  Pun,  elle  est  localisee 
k  lamoitie  antdrieure  de  la  corde  vocale  gauche,  dans  Pautre  elle  est 
etendue  aux  deux  cordes.  Debutant  par  une  pdriode  inflammatoire 
banale,  revelee  par  un  examen  histologique,  ellese  manifesle  bientot 
par  Pexistence  de  masses  bourgeonnantes,  tres  blanches,  sessiles, 
adherentes,  entourdes  d’une  muqueuse  rouge  mais  non  ulceree,  m 
infiltrde.  La  coupe  en  est  blanche;  seche,  exsangue.  Pas  d’adenopa- 
thie.  Bon  dtat  general.  Ces  lesions  evoluent  lenlement. 


■  •  - 
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Chez  le  ler  malade  la  durdea  dte  de  deuxans  et  sa  guerison  a  dte 
obtenue  par  l’ablatiou  k  lapince  coupantesuivie  d’applicationsd’acide 
salicylique. 

Chez  le  2e  malade,  le  debut  remonte  k  7  ans ;  la  tumeur,  apres 
ablation  se  reproduit.  On  peut  craindre  sa  degdnerescence  en  can¬ 
cer,  mais  l'examen  histologique  pratique  plusieurs  fois  par  le  Dr  Au- 
bertin  ne  permet  pas  de  constater  pour  le  moment  cette  transforma¬ 
tion.  On  trouve  une  augmentation  d’epaisseur  des  couches  dpithe- 
liales  superficielles  avec  hyperkeratinisationtres  marquee  dans  le  ler 
cas.  On  n’arrivepas  k  daeeler  la  presence  d’eleidine.  La  therapeutique 
de  la  leucoplasie  laryngeeconsistera  en  interventions  endolaryngees, 
dictees  par  le  degre  d’obstruction  du  larynx,  en  applications  locales 
de  dissolvants  de  la  keratine,  enhygiene  gdnerale.  Etant  donnees 
l’absence  d’adenopathie,  la  lenteur  devolution,  la  persistance  d’un 
bon  etat  general,  on  pourrait  esperer  un  tres  bon  resultat  d’une 
intervention  par  voie  exo-laryngee. 


Nouvelle  technique  operatoire  de  la  thyrotomie,  par  Lafite- 

Dupont  (de Bordeaux).  —  Paraitra  in  extenso. 

Luc.  J’apprdcie  beaucoup  la  communication  de  M.  Lafite-Dupont, 
l'idee  d’appliquer  la  scie  a  chaine  a  la  section  du  cartilage  thyroide, 
cet  instrument  me  paraissant  tres  preferable  aux  cisailles  qui 
donnent  souvent  une  section  irreguliere  et  exposent  h  la  ldsions  des 
cordes  vocales.  Jen’ai  jamais  eprouvd  de  difflcultds  a  suturer  le  car¬ 
tilage  suivant  la  pratique  de  Moure  et  je  me  suis  fort  bien  trouve, 
lors  de  ma  derniere  operation  de  m’etre  servi,  suivant  -ses  conseils, 
de  catgut  pour  cette  suture. 

Mais  de  toutes  les  simplifications  qui  ont  etd  proposees  dans  la 
technique  de  la  laryngofissure,  aucune  ne  me  parait  comparable  a 
l’application  de  l’anesthesie  locale  k  cette  operation  suivant  la 
methode  du  professeur  von  Burns  (de.  Tubingenl  que  j’ai  complete- 
ment  adoptee  pour  mon  compte. 

Moure.  II  y  a  des  fistules  secondaires,  des  necroses  secondaires, 
surtout  si  Ton  a  mis  des  agrafes  metalliques.  II  profite  del’occasion 
pour  montrer  une  modification  de  la  eanule  de  Lombard. 


Tumeur  villeuse  du  larynx,  par  Lannois  (de  Lyon).  —  L'auteur 
pr^sente  une  tres  grosse  tumeur  du  larynx  :  elle  est  tres  blanche,  a 
l’apparence  d'un  petit  oursin  ou  d'une  coque  de  ch&taigne  et  quel- 
ques-uns  de  ses  filaments  ont  presque  deux  centimetres  de  long. 
Dans  le  larynx  ou  elle  occupait  la  corde  vocale  gauche,  elle  avait 
l’apparence  d’un  gros  bloc  de  paraffine  dont  la  partie  interne  se 
serait  effilochde  comme  de  la  charpie. 

En  raison  de  son  volume  etde  sa  durete,  il  fut  impossible  de  l’en- 
lever  par  la  voie  endo-laryngde  et  on-  dut  recourir  k  la  thyrotomie 
qui  fut  pratiqude  par  le  Dr  Durand.  Malheureusement  le  malade  qui 
elait  age  (61  ans)  et  prese'ntait  de  la  bronchite  diffuse,  succomba  le 
lendemain. 
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Comme  on  peut  le  voir  sur  les  dessins  des  coupes  histologiques, 
cette  curieuse  tumeur  etait  un  papillome  avec  hypertrophie  conside¬ 
rable  du  corps  muqueux  de  Malpighi  et  de  la  couche  corn6e. 


Considerations  sur  1’extraction  de  trois  corps  etrangers  oesopha- 
giens  de  forme  irreguliere  (dentiers)parl’oesophagoscopie.  Spasmes 
a  forme  grave  de  l’cesophage.  Guerison  oesophagoscopique,  par  Gui- 
sez.  —  L’auteur  a  eu  dans  le  courant  de  cette  annde  plusieurs  den- 
tiers  tres  volumineux  a  extraire  de  l’oesophage.  II  est  arrive  k  reussir 
cette  extraction  et  k  guerir  ses  malades  par  l’oesophagoscopie. 

Ils’estservi  pour  faciliter  le  dksenclavement  du  corps  etranger, 
de  tubes  k  sections  ovalaires. 

L’un  deux  prksente  une  extremity  qui  peutse  dilater  k  l'aide  d'un 
pas  de  vis  :  les  dettx  valves  ainsi  obtenues  agissent  sur  les  parois 
opposdes  de  l’oesophage,  deseuclavent  le  corps  etranger  et  protegent 
les  parois  oesophagiennes  au  moment  de  l’extraction. 

II  rapporte  egalement  quatre  observations  de  spasme  &  forme 
grave,  dont  trois  du  cardia  et  une  de  Vextrimiti  superieure  de  I'ceso- 
phage  prises  toutes  les  trois  k  tort  pour  du  cancer  et  qui  ont  gueri, 
le  diagnostic  ayant  ete  fait  sous  1’cesophagoscope  par  un  traitement 
rationnel  de  dilatation  progressive  jointe  k  des  applications  anti- 
spasmodiques  de  courant  de  haute  frequence. 


Stance  du  mercredi  13  mai. 

Rapport  sur  les  formes  cliniques  de  la  maladie  de  Meniere,  par 

le  prof.  Lannois  el  F.  Chavanne  (de  Lyon).  —  Paraitra  in  extenso. 

Tretr6p  propose  d’appeler  maladie  de  Mdnikre  seulement  toute 
maladie  offrant  le  syndrome  de  Mdniere  avec  siege  dans  le  labyrinthe. 

Moure  serait  encore  plus  restreint,  car  le  syndrome  de  Men:ere  se 
retrouve  dans  toutes  lesmaladiesdel’oreilleinterne  etlenombre  d’ob- 
servations  en  est  immense  ;  il  faudrait  done  limiter  ce  nom  aux  cas 
d’hemorragie  ou  d’embolie.  k  la  lesion  dans  l’oreille  interne  qui  cons- 
titue  l’ictus  initial.  On  comprend  facilement  que  les  symplomes  dif¬ 
ferent  suivan  t  le  sikge  de  la  lesion ;  une  lesion  anterieure  correspon¬ 
dent  au  limacon  donnera  des  troubles  reacdonnels  dilTdrents  de  ceux 
produits  par  une  lesion  vestibulaire  ou  au  niveau  d’un  canal  semi-cir- 
culaire. 

Au  ddbut  il  est  impossible  de  faire  la  localisation  du  siege  de  la 
lesion  ;  ce  n’est  que  plus  tard  par  les  symptomes  fonctionnels  que 
l’on  peut  etablirce  diagnostic  d’une  fagon  precise.  Dans  certains  cas, 
il  y  a  des  bourdonnements  intenses,  une  surdite  minime  et  des  ver- 
tiges  terribles;  dans  d’autres  cas,  les  bourdonnements  sont  plus  ou 
moins  intenses,  la  surdity  est  trks  profonde  et  les  vertiges  sont 
minimes;  dans  ces  derniers  cas,  e’est  la  partie  eochleaire  qui  est 
Svidemment  touchde;  e’est  ce  qui  a  fait  croire  k  Charcot  que  le 
malade  atteint  de  maladie  de  M6niere  gu6rissait  ses  vertiges  par  la 
surditk. 
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Ce  qui  est  important,  c’est  de  bien  examiner  son  malade  et  de 
faire  toutes  les  experiences  necessaires;  il  faut  pratiquer  l’examen 
fonctionnel  parfaitde  son  oreille,  1'examen  electrique  etle  soumettre 
a  lepreuve  du  fauteuil  tournant  de  Barany.  Ainsi  on  arrivera  peut- 
etre  a  Iui  etre  utile  aiu  point  de  vue  therapeutique. 

De  plus,  l’auteur  tient  a  attirer  1’attention  des  praticiens  sur  des 
erreurs  frequentes,  sur  le  vertige  attribue  a  1  estomac.  Quand  un 
individu  est  aveugle,  il  faut  regarder  son  oeil,  quand  il  a  des  vertiges, 
il  importe  de  regarder  son  oreille  et  non  de  chercher  un  reflexe  sto- 
macal  hypothetique,  que  l’auteur,  avec  le  professeur  Pitres,  se 
refuse  a  admettre  d’ailleurs. 

Lermoyez.  Il  est  evidemment  fort  interessant  pour  le  m4decin 
de  pouvoir  localiser  une  lesion  du  labyrinthe  sur  un  point  defini  de 
l’oreille  interne  :  mais  il  est  surtout  utile  au  malade  que  la  nature 
de  la  lesion  soit  determinee ;  or  cette  notion  seule  permet  d’6tablir 
une  therapeutique  pathogenique  rationnelle. 

Sur  ce  terrain  labyrinthique  ou  nous  commengons  h  nous  mouvoir, 
il  importe  de  deblayer  la  route  de  tous  les  obstacles  qui  l’en- 
combrent.  Et  pour  commencer  je  voudrais  voir  disparaitre  la  deno¬ 
mination  de  «  vertige  de  Meniere  ou  de  maladie  de  Meniere  ».  Qu’on 
rende  un  juste  hommage  aux  travaux  de  l'auriste  fran?ais,  je  serai 
le  premier  a  y  applaudir  ;  mais  que  sous  pretexte  d’honorer  un 
mort,  on  ne  trouble  pas  Involution  de  l’otologie.  Or,  cette  appella¬ 
tion  de  «  Maladie  de  Meniere  »,  qui  n’a  aucune  signification  nosolo- 
gique  precise,  pr^sente  deux  grands  inconvdnients  :  c’est  d’abord 
que,  comme  elle  ne  signifie  rien,  h  proprement  parler,  chacun  l’em- 
ploie  dans  un  sens  quelconque,  si  bien  que  les  auristes,  parlant  une 
langue  nosologique  differente,  ne  se  comprennent  plus  :  et  cela  est 
une  cause  d’extreme  confusion. 

C’est  ensuite  que  beaucoup  d’esprits  simplistes  se  contentent  de 
prononcer  ce  mot  sonore  en  presence  d’un  vertigineux,  et  s’en  satis- 
font;  et  ils  esquivent  ainsi  la  recherche  difficile  de  la  pathogenie  de 
la  lesion,  notion  qui  seule  pourrait  etre  utile  au  malade,  en  condui- 
sant  au  traitement  rationnel.  Le  mot  de  «  Maladie  de  M6niere  » 
n’avait  de‘  raison  d’etre  que  pour  masquer  au  vulgaire  notre  igno¬ 
rance  quand  nous  ne  savions  presque  rien  des  lesions  de  l’oreille 
interne.  Laissons-le  desormais  dans  la  bouche  des  m^decins  gen6- 

Treth6p  est  du  meme  avis  que  Moure  et  Lermoyez. 

Caboche  citele  cas  d’un  homme  de  64  ans  qui  fut  pris  tout  &  coup 
de  vertiges  alrocement  violents  avec  titubation,  avec  fi6vre  a  39° 
et  intervalles  de  delire,  et  grand  bruit  dans  l’oreille.  Il  presenlait  le 
syndrome  de  Meniere,  avec  des  ph6nomenes  meninges. 

Est-ce  une  maladie  de  Voltolini  ?  est-ce  une  meningite  cerebro- 
spinale?  Il  n’entendait  pas  la  voix  chuchotee. 

Mais  il  fait  remarquer  que  les  6preuves  pour  son  malade  n’6taient 
guere  conformes  h  une  lesion  labyrinthique. 

Castf.x  a  remarqu6  souvent  des  combinaisons  du  syndrome  de 
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Meniere  avec  le  nervosisme ;  il  a  constate  des  syndromes  de  Mbniere 
incomplets  chez  les  vieux  tousseurs  ;  il  n’en  a  pas  observe  chez  les 
syphilitiques  ;  il  en  a  vu  un  cas  par  anoxhemie  ;  i  1  lui  a  sembld  que, 
dans  certains  cas,  on  pouvait  faire  erreur  avec  la  neurasthenie  ;  tou- 
jours  le  cathetdrisme  a  aggrave  le  syndrome,  tandis  que  la  ponctioii 
lombaire  l’a  ameliore.  Il  ajoute  que  s’il  n’y  avait  pas  de  labyrinthe 
il  n’y  aurait  pas  de  vei'tige  et  que  les  sourds-muets  n’en  presentent 
qu’exceptionnellement. 

Moure  presente  une  courbe  devertiges  prise  pendant  cinq  ans  chez 
un  malade,  ou  l’on  voit  tous  les  vertiges  precedes  de  forts  bour- 
donnements  et  ou  l’on  constate  que  le  traitement  gdndral  n’a  rien 
fait. 

Chav anne  remercie  les  orateurs  et  est  d’avis  que  la  terminologie 
spdciale  ferait  bien  de  se  simplifier. 

Lannois  croit  que  c’est  un  peu  trop  restreindre  que  de  restreindre 
la  maladie  de  Meniere  a  l’hemorragie. 


Syndrome  de  Meniere  a  forme  apoplectique  et  durable  cause  par 
une  injection  de  cocaine  faite  pour  une  extraction  dentaire  chez 
unjeune  homme  de  vingt-cinq  ans  sans  heredite  ni  passe  auricu- 
laire,  par  Koenig  (de  Paris).  —  Paraitra  in  extenso. 


SujETS  DES  RAPPORTS  POUR  1909. 

Examen  fonctionnel  du  labyrinthe,  par  Cauzard  (de  Paris). 


Les  cedemes  du  larynx,  par  Bourgeois  et  Egger  (de  Paris). 


Du  traitement  des  vertiges,  des  bourdonnements  et  de  l’affaiblis- 
sement  de  1'ouie,  par  Tretr6p  |d’ Anvers).  —  Dans  ce  travail,  Trd- 
trop  s’occupe  d’une  catbgorie  de  maladies  de  l’oreille  moyenne 
affectant  l'audition,  k  l’exclusion  de  la  sclerose  et  des  maladies  du 
labyrinthe.  L’affection  se  caractdrise  subjectivement  par  de  l’affai- 
blissement  de  l’ou'ie  avec  ou  sans  bourdonnements  et  vertiges,  sou- 
vent  de  la  lourdeur  de  tete,  objectivement  par  des  lbsions  plus  ou 
moins  marqudes  du  tympan  et  de  la  trompe.  La  conductibilitd  cra- 
nienne  est  conservbe.  Le  Riniie  est  ndgatif. 

Il  faut,  dans  ces  cas,  prendre  d’abord  la  valeur  auditive  de  cha- 
cune  des  oreilles  k  l’acoumetre  millimdtrique,  puis  s’assurer  de  la 
permdabilitd  de  la  trompe. 

Le  traitement  bien  institue  ensuite  ameliore  et  guerit  frequem- 
ment. 

L’auteur  en  fournit  dix  observations. 


Etude  statistique  sur  les  traitements  de  1'otite  moyenne  aigue, 

par  Marcel  Lermoyez  (de  Paris).  —  11  y  a  une  quinzaine  d’annees  le 
traitement  classique  de  1’otite  moyenne  aigue,  consistait  en  injec- 
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tions  abondantes  dans  le  conduit,  en  balayages  repetes  de  lacaisse 
par  la  douche  de  Politzer  et  en  soins  locaux  multiples  :  paracentese 
repdtde,  cauterisations  de  bourgeons,  instillations  de  liquides  anti- 
septiques  dits  bactericides,  etc. 

•  Ces  pansements  etaient  frequents  et  compliquds  et  l’on  soignait 
l’oreille  avec  plus  d’acharnementque  de  succes. 

Les  auristes  de  cette  epoque  se  comportaient  comme  des  ehirur- 
giens  qui  ayant  k  soigner  un  abees  chaud  incise,  feraient  deux  ou 
trois  pansements  par  jour,  a  chaque  fois  irrigueraient  abondamment 
la  cavite  malade,  la  videraient  a  oulrance  par  des  pression  dner- 
giques  et  y  introduiraient  des  antiseptiques  concentres,  mais  ndgli- 
geraient  de  recouvrir  la  plaie  d’un  pansement  occlusif  et  inamo- 
vible. 

Or  ce  vieux  traitement  des  otites  etait  irritant  et  sale  :  irritant, 
car  il  constituait  une  serie  de  traumatismes  therapeutiques  qui  atti- 
raient  le  processus  inflammatoire  tendant  a  s’dteindre  ;  sale,  car 
il  surinfectait  incessamment  l’oreille  etl’amenait  k  des  complications 
que,  livreeii  elle-meme,  elle  eut  difflcilement  atleintes.  Or  l’otite 
movenne  aigue,  sauf  exception,  tend  &  evoluer  vers  la  guerison  :  elle 
nousdemande  seulement  de  l’y  guider  sans  brutalite.  Soignons  done 
une  olite  moyenne  suppuree  aigue  comme  les  chirurgiens  modernes 
traitent  un  abees  chaud  :  incision  large,  drainage,  pansements  rares 
et  surtout  asepsie  et  occlusion. 

Dans  un  rapport  fait  en  1904  avec  Lubet-Barbon  et  Moure  a  la 
Societe  franqaise  d'otologie,  nous  avons  precisd  quelle  devait  etre 
la  technique  moderne  des  traitements  des  otites  moyennes  suppu- 
rees  :  elle  se  resume  en  deux  mots  :  les  pansements  frequents  et 
souilles  de  jadis  doivent  faire  place  aux  pansements  rares  et 
propres. 

La  paracentese  du  tympan  ayant  dte  faite  large  et  aseptiquement, 
voici  quelle  sera  la  technique  des  soins  consecutifs  : 

Enlever  le  pansement  de  la  veille.  Essuyer  doucement  au  porte- 
coton  sous  le  contrdle  de  la  vue,  les  parois  du  conduit  et  le  tympan 
pour  juger  de  1’evolution  de  l’otite.  Introduire  dans  le  conduit  une 
fine  meche  drainante  de  gaze  aseptique.  Garnir  la  conque  de  coton. 
Recouvrir  l’oreille  d’un  dpais  g&leau  d’ouate.  Maintenir  le  tout  avec 
une  bande  solidement  assujettie  autour  de  la  tete.  Ni  seringue,  ni 
poire  a  air,  ni  instillation  pretendue  antiseptique  :  leur  temps  est 
passe.  Mais  ce  travail  doit  etre  accompli  avec  des  mains  la vees  et  des 
objets  sterilises. 

Telle  est  la  theorie,  reste  a  savoir  ce  qu’elle  donne  en  pratique. 

Pour  m’en  rendre  compte,  j’ai  dressd  une  stalistique  personnels 
comparde  de  deux  groupes  d’otites  moyennes  aigues  suppurees  que 
j’avais  soignees  par  le  vieux  et  parle  nouveau  traitement.  Cette  sta- 
tistique  com|.rend  210  cas  empruntes  a  ma  clientele  privde,  en  ne 
retenant  que  les  malades  que  j’ai  pu  soigner  moi-meme  et  suivre 
jusqu’k  leur  guerison. 

Mortality  compare.  Les  otites  soignees  par  le  vieux  traitement 
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m’ont  donne  une  mortalite  de  1,  3  %.  Les  otites  moyennes  soignees 
d’apres  le  nouveau  traitement  ne  m’ont  donne  aucun  cas  de  mort. 
Cependant  cette  difference  du  taux  de  mortalite  ne  doit  pas  etre  ins- 
crite  au  passif  du  vieux  traitement,  car  mes  cas  mortels  se  presen- 
taient  dans  de  telles  conditions  que  s'ils  avaient  dte  soignes  par  le  * 
nouveau  traitement,  ils  auraient  sans  doute  fini  de  mdme. 

Complications  compares.  C’est  &  ce  point  de  vue  que  s’affirme  la 
superiorite  du  nouveau  traitement  sur  l’ancien  :  en  ddfalquant  du 
nombredemes  trepanations  quelques  fails  d’osteo-myelile  aigue  du 
temporal  sur  lequel  aucune  methode  n’aurait  eu  de  prise,  il  reste 
acquis  que  j  ai  du  ouvrir  la  masto'ide  de  14  °/„  de  mes  otitiques  trai- 
tes  par  le  vieux  traitement  et  de  3  °/0  seulernent  de  mes  otitii|ues 
soumis  au  nouveau  traitement. 

Paracenteses  companies.  Chez  les  otitiques  soignes  par  l’ancien 
traitement  les  paracenteses  ont  dte  nombreuses,  il  m’est  arrive  plus 
de  dix  fois  de  faire  quatre  et  meme  huil  paracenteses  sur  une  meme 
oreille.  Chez  les  otitiques  soumis  au  nouveau  traitement,  je  n’ai 
jamais  k  faire  plus  de  deux  paracenteses  pour  une  meme  oreille  et 
&  deux  exceptions  pres,  j’ai  reussi  6  guerir  sans  plus  de  frais  tous 
mes  malades. 

Durde  comparie.  Voici  le  point  le  plus  interessant  de  cette  statis- 
tique  comparee.  La  duree  moyenne  des  otites  moyennes  aigues  sou- 
mises  au  vieux  traitement  a  etd  de  39,  4  jours  :  la  duree  moyenne  ■ 
des  otites  aigues  soignees  par  le  nouveau  traitement  a  etd  de  23,  1 
jours.  La  substitution  du  nouveau  au  vieux  traitement  a  done  reduit 
la  durde  de  la  maladie  d’un  tiers. 

En  depouillant  nos  tableaux  de  statistique,  nous  remarquerons 
dans  les  cas  traites  par  le  vieux  traitement  une  variabilite  extreme  ' 
de  leur  duree  qui  a  oscille  entre  Set  240  jours  :,au  contraire  ce  qui 
ressort  de  l’dtude  des  cas  soumis  au  nouveau  traitement,  c’est  la 
fixite  relative  de  leur  duree  qui  oscille  entre  10et50  jours. 

En  resume  une  otite  aigue  traitee  par  le  vieux  traitement  a  une 
chance  sur  quatre  de  durer  deux  mois  environ  :  au  contraire,  une 
otite  traitde  par  le  n*uveau  traitement  a  inoins  d’une  chance  sur 
douze  de  ne  pas  etre  gudrie  au  bout  d’un  mois. 

Mais  voici  la  conclusion  la  plus  inallendue  qui  se  degage  de  mes 
chiffres  :  43  °/0  de  mes  otites  Iraitdes  par  le  nouveau  traitement  ont 
durd  environ  deux  semaines  et  36  0/'0  se  sont  prolongees  quatre 
semaines.  Si  done,  ainsi  qu’il  me  parait  probable,  revolution  des 
otites  aigues  soumises  au  nouveau  traitement  correspond  &  la  marche 
normale  des  otites  non  contrariees,  nous  devons  par  l’analyse  des 
fails, conclure  que  l’otite  moyenne  aigue  presenle  deux  types  usuels : 
un  type  court  d’une  durde  d’environ  deux  semaines  et  un  type  long 
d’une  duree  moyenne  de  quatre  semaines  :  bien  entendu  il  faut 
faire  abstraction  des  cas  frustes  qui  se  liquiderit  en  tres  peu  de  jours 
et  des  cas  hypervirulents  dont  1'evolution est  imprdcise. 

L’otite  moyenne  aigue  parait  done  etre  une  affection  cyclique  :  il 
n’y  a  du  reste  k  cela  rien  que  de  tres  ratiounel  puisque  l’otite 
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moyenne  fait  partie  des  voies  respiratoires  et  que  nous  savons  que 
la  pluparl  des  affections  aigues  de  l’arbre  aerien  :  coryza,  laryngite, 
bronchite,  pneumonie  ont  une  evolution  cyclique. 

Mounier  croit  que  la  grande  superiority  de  ce  traitement  nou¬ 
veau,  c’estqu’il  est  fait  par  le  mddecin. 

Gelle  pere.  II  serait  interessant  de  savoir  les  suites  au  point  vue 
fonctionnel. 

Castex.  Plus  la  suppuration  est  courte,  moins  l’oreille  est  abimee. 


De  l’electrolyse  circulaire  cesophagoscopique  appliquee  a  la  cure 
des  retrecissements  cicatriciels  de  l’cesophage  et  du  larynx,  par 

Guisez.  —  Depuis  trois  ans,  1’auteur  s’est  applique  k  la  cure  sous 
l’cesophagoscopie,  des  retrecissements  de  l’oesophage  infranchis- 
sables  aux'moyens  habituels,  gastrostomises  ou  sur  le  point  de  l’etre. 

Sur  24  malades  soignes,  18  ont  pu  etre  dilates,  leur  alimentation 
est  redevenue  normale. 

Ayant  bien  en  vue  le  pertuis  reste  libre  et  k  situation  souvent 
excentrique,  il  est  possible  de  le  cathdteriser  et  d’cesophagotomiser 
le  point  retreci.  L'auteur  a  maintenant  recours  dans  cescas  k  l’elec¬ 
trolyse  circulaire.  Cette  metbode  est  employee  comme  on  le  sait  a  la 
cure  d  'S  retrecissements  cicatriciels  de  l’uretre. 

Guisez  l’a  appliquee  dans  les  retrecissements  de  l’oesophage  systd- 
matiquement  depuis  un  an.  II  introduit  par  la  lumiere  de  l’cesopha- 
goscope  et  par  le  pertuis  reste  libre,  des  boubs  electrolytiques  de 
plus  en  plus  grosses.  L’escharre  d’electrolyse  ainsi  formee  donne 
une  cicatrice  tres  peu  retractile  et  les  seances  de  dilatation  ultd- 
rieures  peuvent  etre  de  beaucoup  plus  espacees  que  par  la  simple 
oesophagotomie. 

Ce  proc’dde  a  dtd  applique  egalement  chez  deux  malades  presen- 
tant  des  adherenees  cicatricielles  dans  le  larynx  ;  l’un  deux  a  pu  etre 
debarrassd  depuis  6  mois  de  sa  canule  de  tracheolomie  et  l’aulre  est 
en  voie  de  l’etre. 


Spasmes  de  l’cesophage  et  leur  traitement,  par  Guisez  (de  Paris). 
—  Paraitra  in  exlenso. 


Thrombo-phlebite  otitique  des  sinus  caverneux  ;  guerison,  par 

II.  Bourgeois  (de  Paris).  — La  thrombo-phlebite  otitique  des  sinus 
caverneux  est' rare,  sa  guerison  est  exceptionnelle.  Bourgeois  a 
opdre  un  malade  de  25  ans  qui  au  cours  d’une  otorrhee  ancienne 
presenla  en  meine  temps  que  de  la  fievre  et  de  la  cephalee,  une 
exophtalmie  de  l’oedeme  des  paupieres,  de  1’ophtalmoplegie,  du  chd- 
mosis.  L’opkr  ition  pratiquee  fut  1’evidement  pytro-masto’idien  avec 
ouverture  du  sinus  lateral  qui  fut  trouve  non  thrombosd.  La  throm- 
bo-phlebite  conlinua  k  evoluer  avec  fievre  k  grandes  oscillations, 
puis  les  phenomenes  orbitaires  regresserent,  mais  la  malade  fit  un 
abces  pleuro-pulmonaire  dont  l’ouverture  amena  la  cessation  com¬ 
plete  de  la  fievre. 
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L’auteur  conclut  qu’en  presence  d’une  otite  accompagnee  d’une 
complication  endo-cranienne  ou  septicemique,  quelle  que  soit  la  gra- 
vite  du  pronostic  de  cette  complication,  il  ne  faut  jamais  s’abstenir 
dedesinfecter  completement  le  foyer  auriculo-mastoidien. 

Quant  au  traitement  de  la  complication,  il  varie  avec  celle-ci ; 
dans  le  cas  particular,  il  n’etait  pas  possible  d'agir  directement  sur 
la  thrombo-phlebiteet  c’est  a  l’attenuation  relative  de  la  virulence 
et  ii  la  resistance  de  l’organisme,  que  le  malade  dut  son  salut. 


Nouvelle  contribution  au  diagnostic  et  au  traitement  de  la 
periostite  temporale  suppuree,  d’origine  auriculaire,  sans  suppu¬ 
ration  intra-osseuse,  par  H.  Luc.  —  Chez  un  jeune  homme  de  22 
ans,  dans  le  cours  d’une  otite  aigue,  non  suivie  d’otorrhee,  appari¬ 
tion  d'un  gonflement  cedemateux,  occupant  plutot  la  region  sus- 
auriculaire  que  la  rdtro-auriculaire  et  pointant  inferieurement  dans 
le  conduit  auditif,  au  niveau  de  sa  paroi  postero-superieure.  Comme 
dans  les  cas  anterieuremenl  publies  par  l’auteur,  evacuation  de  la 
collection  purulente,  sous-periostee,  par  une  incision  cruciale,  pra¬ 
tique,  apres  anesthdsie  locale  sur  la  paroi  superieure  du  conduit. 
Pas  d’ouverlure  osseuse.  Guerison  en  huit  jours. 

Ce  cas  differe  cliniquement  des  precedents  en  ce  qu’il  existait  ici 
une  vive  sensibilite  de  la  pointe  masto'idienne  k  la  pression,  sans 
cedeme,  qui  disparut  d’ailleurs  tres  rapidement  a  la  suite  de  l’evacua- 
tion  de  l’abces 

Luc  pense  qu’il  s’agit  lk  d’une  forme  clinique  encore  mal  connue 
et  dont  il  a  pu  reunir  d’autres  exemples  epars  dans  la  Literature 
medicale. 

Les  deux  traits  les  plus  caracterisliques  sont:  1°  le  sifege  du  gon¬ 
flement  oedemateux  k  la  region  sus-auriculaire,  son  extremity  inf6- 
rieure  pointant  vers  le  conduit;  2°  l’absence  ou  le  Garactere  tout  k 
fait  transitoire  de  l’otorrhee. 

Ces  deux  signes  contre-indiqueraient,  d  apres  Luc,  l’ouverture  de 
l’os  en  sorte  que  le  traitement  chirurgical  se  reduirait  a  la  simple 
incision  des  parties  molles,  apres  anesthdsie  locale,  de  preference 
au  niveau  de  la  paroi  superieure  du  conduit  auditif,  qui  represente 
le  point  le  plus  declivedu  foyer. 

Gell£  a  observe  un  cas  semblable. 

Bonain  craint  que  cette  incision  soit  insuffisante,  car  c’est  l’osteo- 
myeiite  qui  donne  l’abcks  sous-perioste.  Il  semble  done  que  ce  trai- 
lement  ne  soit  pas  suffisant  dans  beaucoup  de  cas. 

Texier  a  eu  l’occasion  de  soigneruu  cas  semblable. 

Collinet  rappelle  lui  aussi  un  cas  recent. 

Raoult  est  intervenu  k  peu  pres  de  cette  maniere  dans  2  cas. 

Jacques  partage  l’avis  de  Luc  et  il  cite  3  cas. 

Beco  a  eu  egalement  3  ou  4  cas. 

Gell£  rappelle  l’analogie  de  ces  abces  avec  les  abces  orbitaires. 

Lafite-Dupont  se  rapproche  de  Bonain  et  il  croit  qu’il  y  a  toujours 
plus  ou  moins  de  l’osteite  de  la  paroi  externe  de  l’attique. 
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Sur  un  ensemble  de  sept  cent  dix-neuf  enfants  examines  par  lui 
il  a  trouve  dix-huit  cas  seulement  ou  la  syphilis  des  parents  peul 
etre  mise  en  cause,  soit2,5  °/0. 

II  communique  les  deux  observations  les  plus  caract^ristiques. 

II  y  a  done  lieu  de  rechereher  l’her^do-syphilis  chez  les  enfants 
sourds-muets,  et  si  on  la  constate,  de  poursuivre  le  traitement  spe- 
cifique  du  premier  kge  a  l'adolescence. 


Morceleur  4  erigne,  par  Robert  Leroux  (de  Paris).  —  L’auteur 
presente  un  morceleur  a  erigne  destine  au  traitement  de  Yamygdale 
enchatonn.ee. 

II  s’agit  d’un  morceleur  a  branches  droites  avec  articulation 
demontable,  sur  l’axe  duquel  se  meut  exterieurement  un  crochet, 
simple  ou  bifurque  qui  se  loge  entre  les  deux  mors  de  la  pince  ou 
saillit  en  avant  selon  que  l’instrument  est  ferme  ou  ouvert.  Deux 
courtes  branches  fixtes  sur  les  branches  principales  lui  assurent  ce 
mouvement  de  va-et-vient. 

L’instrument  est  facilement  demontable,  les  trois  pieces  qui  le 
composent  etant  unies  par  une  vis  unique. 

Par  la  progression  d’un  seul  mouvement,  en  rapprochant  les 
anneaux  de  la  pince, on  peut  successivement  crocheter  l’amygdale,  la 
ca pier,  la  morceler  et  detacher  le  fragment. 

Cet  instrument  tend  a  remplacer  l’amygdalotome  ingenieux  de 
Fanestock  dont  l’emploi  dtait  interdit  chez  l’adulte  (a  cause  des 
hemorragies)  et  impraticable  pour  les  amygdales  enchatonnees. 
Grkce  au  morceleur  k  erigne  de  Robert  Leroux,  on  peut  encore  evi- 
der  les  cryptes  des  amygdales  caseeuses. 

Les  avantages  principaux  de  cet  instrument  sont  l’6conomie  d'un 
aide  et  d’un  temps  opdratoire  (liberation  de  l’amygdale).  II  est  spe- 
cialement  indique  pour  les  enfants  indociles  operes  sans  anes- 
thesie . 


Otosclerose  et  auto-intoxications,  par  Cornet  (de  Chalons-sur- 
Marne).  —  L’auteur  a  releve  l’existence  d’affections  generates  chez 
18  otosclereux  sur  19;  dans  huit  cas,  il  s’agissait  d’arterio-sclerose 
et  dans  dix  cas  d’auto-intoxications,ces  dix  derniers  cas  concernaient 
des  malades  atteints  d’otosclerose  pure,  et  chez  eux  l’auto-intoxica- 
tion  gastro-intestinale  a  et6  constatee  huit  fois.  Cette  constatation 
vient  k  l’appui  de  l’hypothese  qui  regarde  l’oto-sclkrose  comme  une 
affection  autotoxique.  hypothese  qui  concorde  avec  les  donnees  de 
la  clinique  et  de  l’anatomie  pathologique  :  les  auto-intoxications 
sont  souvent  latentes  et  her^ditaires,  ce  qui  expliquerait  le  debut 
insidieuxet  lecaractere  h6reditaire  de  l’otosclerose  ;  son  apparition 
frequente  k  l  occasion  de  la  grossesse  trouverait  sa  cause  dans  les 
modifications  profondes  de  la  nutrition,  caracteristiques  de  la  puer- 
peralitk.  Enfin,  les  lesions  osseuses,  specifiques  de  l’otosclerose 
pourraient  tout  aussi  bienetre  determinees  par  une  autointoxication 


SOCIETES  SAVANTES 


1079 


que  d’autres  affections  du  squelette  commele  rachitisme  ou  le  rhu- 
matisme  deformant  progressif. 


Anesthesie  generale  par  le  chlorure  d'ethyle  en  oto-rhino-laryn- 
gologie,  par  Piaget  (de  Grenoble).  —  L’auteur  preiere  le  chlorure 
d’ethyle  a  tout  autre  anesthesique  pour  les  petites  operations  de 
notre  speciality  (amygdale,  adenoides,  epines...).  On  obtient  en  effet 
par  le  chlorure  une  anesthesie  simple,  complete,  de  courte  duree  et 
suivie  d’un  reveil  rapide.  II  ne  se  sert  d’aucun  appareil  special,  mais 
d’un  sac  impermeable  dans  lequel  il  verse  d’emblee  0,05  centimetres 
cubes  de  chlorure.  11  est  bien  rare  qu’il  soit  oblige  de  doubler  cette 
dose.  A  son  avis, il  importe  de  surveillerla  respiration  etle  reflexecor- 
neen.lt  arrete  l’anesthesiesiles  mouvements  respiratoires  deviennent 
prtcipites  et  superficiels.  Quant  aux  reflexes  pupillaires,  ils  le  modi- 
fient  quand  l’accident  est  imminent,  mieux  vaut  done  faire  attention 
au  reflexe  corneen. 

I)  a  adopte  ce  mode  d’anesthesie  depuis  plus  de  deux  ans  avec  son 
confrere  le  Dr  Douvier  et  n’ont  jamais  eu  aucun  ennui  jusqu’a  ce 

Le  chlorure  d’ethyle  donne  en  efTet  une  anesthesie  simple  et  pro- 
duit  une  impression  de  securite  complete. 


Syphilis  et  tuberculose,  par  Mathieu  (de  Challes).  —  Observation 
et  discussion  d’une  malade  qui  presents  des  signes  larynges  et  pul- 
monaires  d’aspect  bacillaire.  qu  une  gomme  nasale  syphilitique  vint 
affecter  el  qui  apres  un  traiteinent  mixte  vit  toutes  ses  lesions  gue- 
rir  et  par  1&  meme  etre  jugees  syphilitiques. 


Regeneration  d’une  corde  vocale  apres  extirpation  totale  pour 
tumeur,  par  Lannois  (de  Lyon).  —  L’auteur  presente  des  photogra¬ 
phies  stereoscopiques  qu’il  doit  a  l’obligeance  du  Dr  Garel  et  qui 
montrent  un  larynx  dont  la  corde  vocale  droite  s’est  reconstitute’ 
apres  avoirete  enlevte  pour  un  epithelioma  bien  limile.La  thyrotomie 
avait  ett  faite  par  le  Dr  Durand.  Il  ne  s’agit  evidemment  pas 
d’une  regeneration  absolue  de  la  corde  vocale,  mais  de  la  formation 
d’un  repli  muqueux  qui  la  simule  et  la  reinplace. 

L’interet  de  ce  cas  reside  surtout  dans  la  precocitedela  reparation  : 
le  malade  parlait  huit  5  dix  jours  apres  1’optralion  et  le  repli 
muqueux  d’aspect  blanc  se  dessinait  dejh.  La  photographie  montre 
l’aspect  du  larynx  six  semaines  apres  ^intervention. 


De  la  vaporisation  sulfureuse  chaude  sous  pression,  par  Bousquet 
(d’Ax-les-Thermes).  Cette  melhode  consiste  dans  la  projection  dans 
les  voies  aeriennes  superieures  de  vapeurs  sulfureuses,  emanees 
de  sources  sulfureuses  hyperthermales  et  comprimtes  &  l’aide  d’un 
dispositif  (vaporigene  dej5  decrit).  3  formes  :  tubo-tympanique, 
intra-tracheale,  endo-nasale. 
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Deux  cas  de  pemphigus  des  muqueuses  dont  l’un  complique  de 
troubles  oculaires  graves,  par  Bichaton  (de  Reims).  —  La  premiere 
observation  a  trait  a  une  femme  de  S3  ans  qui  presente  des  troubles 
de  la  gorge  et  des  enrouements  frdquents  depuis  deux  mois,  lorsque 
l’examen  pratique  en  fevrier  1905  revele  du  pemphigus  localise  aux 
muqueuses  de  la  bouche  et  du  pharynx.  Quatre  mois  apres,  des 
bulles  se  montrent  sur  toutle  corps,  la  malade  se  cachectise  et  meurt 
en  moins  d’un  an. 

Dans  la  seconde,  il  s’agit  d’uu  homme  de  38  ans,  vu  pour  la  pre¬ 
miere  fois  fin-janvier  1908  etqui  commenpa  5  souffrir  de  la  gorge  en 
juin  1901.  Sept  mois  apres,  apparut  a  la  tempe  droite  un  bouton  de 
nature  inddterminee  alors  et  qui  s’etendit  dans  la  suite.  On  diagnos- 
tiqua  la  syphilis  et  du  mercure  fut  donnd  pendant  deux  mois.  Peu 
apres  le  malade  fit  une  paraplegia  complete  qui  guerit  tres  lente- 
ment  5  l’aide  de  KI  et  d’electrisation. 

En  1906,  xerosis  de  l’oeil  droit ;  en  1907,  l’oeil  gauche  se  prit  et  en 
janvier  1908  une  operation  fut  proposee  par  Ie  Dr  Bourgeois  pour 
essayer  de  sauverla  vision  5  gauche,  ce  qui  fut  execute  le  4  fevrier. 
L’auteur  examina  le  malade  a  cette  epoque.  II  presentait  du  pemphi¬ 
gus  5  la  partie  interne  des  joues,  du  voile  du  palais  et  de  la  paroi 
pharyngee;  en  outre  ily  avait  un  epaississement  generalise  de  toutes 
les  parties  constituantes  de  l’isthme  du  gosier  et  un  certain  degre 
d’adherences  des  piliers  posterieurs  h  la  paroi  du  pharynx  qui  pro- 
voquaient  un  retrdcissement  de  cette  cavite.  La  peau  etait  indemne, 
sauf  au  niveau  de  la  tempe  droite. 

L’auteur  fait  remarquer  surtoutl’anteriorite  desldsions  muqueuses 
par  rapport  aux  ldsions  cutanees  (quatre  mois  dans  un  cas,  sept  k 
huit  mois  dans  l’autre),  la  paraplegie  dans  la  seconde  observation, 
apparut  sans  cause  determinee  et  enQn  le  retrecissement  du  pha¬ 
rynx  observe  chez  le  meme  malade . 


Troubles  otiques  fonctionnels  et  trophiques  dans  le  zona  total  ou 
partiel  dutrijumeau,  par  Escat  (de  Toulouse).  —  Troiscas  observes 
semblent  prouver  : 

1°  Que  le  zona  de  la  Ve  paire  peut  entrainer  une  otite  inflamma- 
toire  analogue  a  l’otite  tropho-neurotique  expdrimentale  observee 
apres  la  ldsion  du  trijumeau  ou  de  ses  centres,  par  MM.  Duval, 
Laborde,  Gelle  et  Baratoux. 

Aux  deux  cas  publics  par  Muller  et  par  Senator  d’otite  purulente 
secondaire  h  une  ndvrite  du  trijumeau,  Escat  en  ajoute  un  3e,  com¬ 
plique  de  ndcrose  partielle  du  maxillaire  inferieur  ;  il  admet  toute- 
fois  l’influence  pvogenique  d’une  infection  secondaire  ; 

2°Quedans  lezonadela  Ve  paire,  les  troubles  auditifs  peuvent  relever 
dans  certains  cas,  comme  le  prouve  dans  deux  de  ses  observations, 
l’integritd  de  la  perception  par  voie  cranienne,  d’un  simple  trouble 
de  l’accommodation  par  paralysie  du  tenseur  du  tympan  innerve  par 
la  Ve  paire. 
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3°  Que  la  perilabyrinthite  tropho-neurotique  suffit  pour  expliquer 
le  vertigo  et  la  surdite,  sans  qu’il  soit  necessaire  d’invoquer  une 
nevrite  simultande  du  nerf  acouslique. 

4°  Que  la  paralysie  faciale  tardive,  legere  et  fugace  compliquant 
le  zona  du  trijumeau  pent  etre  aussi  bien  attribuee  &  une  pdrinevrite 
otitique  par  propagation  directe  qu’a  une  ndvrile  zostdrienne  conco- 
mitante. 

Rhinometrie  Clinique,  par  Escat  (de  Toulouse).  —  L’auteur  pre¬ 
sente  : 

1“  un  Rhino-hygromMre  base  sur  le  meme  principe  que  le  rhino- 
metre  de  Glatzel,  et  que  le  pneumodographe  de  Courtade,  mais 
offrant  l’avantage,  gr&ce  a  la  forme  geometrique  du  cadran  divise 
en  cercles  concentriques  variant  de  1  a  10  centimetres  de  diametre, 
de  comparer  plus  exactement  les  taches  de  buee  donnees  respec- 
tivement  par  les  deux  narines. 

2°  un  Rhino-manomHre  metallique  a  cadran  gradud,  basd  sur  le 
principe  des  vacuo-manometres  industriels,  et  rempla?ant  avanta- 
geusement  en  clinique  le  manometre  li  mercure  employe  par  Don- 
ders.  Get  instrument  permet  de  mesurer  avec  une  extreme  facilite 
et  une  absolue  precision  la  capacite  respiratoire  nasale  en  fonction 
de  la  force  inspiratrice  et  de  la  force  expiratrice. 

Le  rhino-manometre  est  specialement  indique  pour  mesurer 
l’insuffisance  respiratoire  en  rhinologie  et  en  hygiene  scolaire  et 
militaire.  _ _ 

Des  troubles  neuro-congestifs  en  oto-rhino-laryngologie.  par 

Moure  (de  Bordeaux)  et  Bouyer  fils(de  Cauterets).  —  La  muqueuse 
des  voies  adriennes  presente  chez  certains  sujets  une  sensibilitd 
reflexe  spdciale  capable  d’entrainer  des  reactions  vasomotrices  & 
inlensite  etdurde  essentiellement  pathologiques.  Ils’agiten  l’espece 
d’une  disposition  constitutionnelle  du  tissu  relevant  d'un  dtat  dia- 
thesique. 

Deux  catdgories  d’accidents  sont  a  considerer  ;  les  uns,  entraines 
par  des  rdaclions  vaso-motrices  passageres  et  temporaires,  sans 
lesions  structurales  de  la  muqueuse,  les  autres  rdsultant  de  pertur¬ 
bations  circulatoires  permanentes  arrivant  a  crder  des  ddgdndres- 
cences  trophiques  locales. 

A.  Manifestations  neuro-congestives  sans  lisions  trophiques. 

Ce  sont  des  accidents  aigus  repondant  h  trois  ordres  de  pheno- 
menes  : 

Hyperhemiques  (rougeur,  arborescence  vasculaire,  turgescence 
passagere  de  la  muqueuse,  &  localisations  variables  sur  les  cornets, 
le  rhino-pharynx,  le  larynx,  trachde,  branches,  etc.),  pouvant 
debuter  dans  les  parties  superieures  de  l’arbre  aerien  pour  descendre 
progressivement  jusque  dans  les  branches  et  donndr  lieu  &  un 
enantheme  generalise,  enfrn  se  manifestant  cliniquement  par  des 
Arch,  de  Laryngol.,  1908.  N°  3.  69 
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sensations  d’ardeur,  de  picoteraent,  de  prurit,  avec  des  signes  fonc- 
tionnels  differents  suivant  le  siege  (toux  laryngee,  tracheale,ou  bron- 
chique,  seche  et  quinteuse). 

Hypers£cretoires,  qui  suivant  la  region  realisent  des  catarrhes 
locaux  a pynHiques  et  non  purulents  (pituitaires,.  tubaires,  rhino- 
pharynges,  larynges,  tracheo-bronchiques). 

Spasmodiques  (dyspnke  asthmatiforme  par  spasme  bronchique, 
spasme  de  la  glotte,  hydrorrhee  nasale  par  spasme  des  vaisseaux  de 
la  pituitaire). 

Ces  trois  ordres  de  phenomenes  reunis  constituent  la  cnse  de 
rhino-bronchite  spasmodique  caracterisee  par  l’enantheme  et  le 
catarrhe  de  toutes  les  muqueuses  respiratoires  et  oculaires  et  par 
une  oppression  asthmatiforme. 

L’etiologie  de  cette  categorie  d’accidents  comprend  : 

1°  Des  causes  occasionnelles.  Toutes  cellescapables  de  surexciter 
la  reflectivite  speciale  de  ces  muqueuses.  Influences  toxiques  :  per¬ 
turbations  dans  la  nutrition  (menopause,  croissance,  grossesse), 
certains  aliments  (coquillages,  aleooli.  Inhalation  d’un  air  altere  dans 
sa  thermo-hygrom<Hrie  ou  dans  sa  composition  (exposition  brusque 
au  froid  ou  au  chaud,  poussieres,  particules  odorantes).  Les  epines 
organiques,  occasions  de  reflexes  (eperons  de  la  cloison,  polypes 
muqueux  des  fosses  nasales,  vegetations  adeno'ides,  etc.). 

2°  Des  causes  determinantes  :  le  terrain  ;  ces  sujets  ont  une 
nutrilite  viciee,  et  une  neurilite  speciale  se  traduisantpar  une  hyper- 
activite  dans  tout  le  domaiae  de  la  sensibilite  et  par  des  reactions 
nerveuses  excessives  (etat  ndvropathique,  myalgie,  nevralgie, 
paresthesies).  Ce  sont  aussi  des  hypertendus,  caracteres  qui  per- 
mettent  de  les  denommer  des  neuro-arthriliques  congestifs. 

B.  Manifestations  neuro-congeslives  avec  lesions  trophiques, 

Symptomatologie.  Des  poussees  fluxionnaires  rdpetees  ou  bien  une 
hypertension  vasculaire  permanentes  cr6ent  des  lesions  organiques 
sur  la  muqueuse. 

La  persistance  de  l'hyperhemie  et  des  phdnomenes  d’hypersecre- 
tions  cousdcutifs,  reproduisent  suivant  la  region  ou  ils  se  localisent 
la  forme  clinique  des  catarrhes  chroniques  protopathiques  non 
purulents  (tubaires  avec  ou  sans  otite  catarrhale,  rhino-pharynges, 
larynges,  bronchiques). 

Les  troubles  trophiques  varient  suivant  le  siege  du  catarrhe 
(degenerescence  polypoide  des  cornets,  hypertrophie  des  follicules 
clos  ou  gi'anulations,  hypertrophie  des  amygdales,  pachydermie 
laryngde,  emphyseme). 

L'empreinte  de  la  diathese  se  revele  cliniquement  par  : 

1°  La  resistance  des  symptomes  k  un  traitement  simplement  local. 

2°  Par  les  poussdes  sous  1’influence  d’une  cause  irritante  (froid, 
poussieres,  abus  d’alcool.  etc.). 

Etiologie.  Mise  en  action  prolongde  de  causes  de  stimulations 
vasomotrices  (professions  s’exergant  au  milieu  de  poussieres,  ali- 
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mentation  dpicde,  sejour  dans  les  residences  froides  ou  humides, 
etc.,  auto-intoxications  de  longue  duree). 

Traitement  de  ces  accidents  neuro-congestifs. 

1°  Avant  tout  modifier  le  terrain  par  un  traitement  general.  Atte- 
nuer  la  neurilite  excessive  de  ces  sujets,  modifier  leur  nutrilite. 
Abaisser  leur  hypertension.  Hydrotherapie,  exercices,  cures  ther- 
males. 

2°  Supprimer  ou  diminuer  dans  la  mesure  du  possible  par  une 
hygiene  prophylactique  les  causes  occasionnelles  qui  surexcitent  la 
reflectivity  de  la  muqueuse  (froid,  poussieres,  etc.),  cures  climate- 
riques). 

3»  S'adresser  par  un  traitement  local  aux  reactions  hyperhemiques, 
spasmodiques  ou  catarrhales  et  aux  lesions  trophiques. 

Enfin  user  prudemment  de  certains  medicaments  a  l’egard  de  ces 
sujets  qui  presentent  souvent  des  idiosyncrasies  particulieres,  en 
particulier  aux  iodures  et  aussi  h  la  cocaine  et  a  l’adrenaline 
amenant  chez  eux  une  violente  vaso-dilatatiou  succddant  a  une 
brusque  vaso-constriction.  Eviter  les  irritants  (topiques  iodes  et  chez 
certains  le  menthol). 

Moncorge.  II  y  a  des  cas  non  classiques  ou  l’asthme  est  fonction 
de  tuberculose,  car  les  aslhmatiques  tuberculeux  sont  nombreux  et 
beaucoup  plus  qu'on  ne  croit. 

Percepied.  J’ai  ete  surpris  de  trouver  une  quantite  de  tuberculeux 
chez  les  malades  atteints  de  rhume  des  foins. 

Glover.  C’est  tellement  une  question  de  clinique  interne  quo  1’on 
trouvera,  sur  ce  sujet,  un  fort  beau  chapitre  dans  le  traits  de  Lance- 
reaux  et  Paulesco.  _ 

Hyoido-thyrotomie  pour  des  papillomes  confluents  du  larynx  chez 
un  enfant  de  13  ans,  par  Sebileau  et  Glover  (de  .  Paris).  —  Une 
enfant  operee  depuisdeux  mois  environ,  decanulee  treize  jours  apres 
l’operation,  et  dont  la  voix  revient  rapidement.  Sa  respiration  est 
fibre. 

Moure.  II  ne  faut  pas  eroire  trop  vite  a  la  gudrison  de  ces  malades, 
on  voit  des  recidives  au  bout  d’un  temps  parfois  tres  long.  On  se  • 
trouve  bien  de  les  tracheotomiser  et,  a  la  suite  de  cette  operation,  on 
voit  les  papillomes  diminuer. 

Bourgeois.  La  canule  n’a-t-elle  pas  ete  enlevee  hativement  ?  il  est 
de  regie  de  la  laisser  le  plus  longtemps  possible.  Dans  un  cas  sem- 
blable,  M.  Laurens  fit  la  tracheotomie  et  on  put  operer  par  les  voies 
naturelles.  les  tumeurs  diminuaienl  d’elles-memes. 

Guisez.  II  est  regrettable  qu’on  n’ait  pu  soumettre  cette  enfant  h  la 
laryngoscopie  directe  par  le  procede  de  Killian,  on  aurait  pu  l’operer 
sans  recourir  h  la  thyrotomie  et  eviter  ainsi  les  cicatrices. 

Beco.  Une  de  nos  malades  se  maintint  en  bon  etat  pendant  huit 
ans  a  la  suite  de  l’operation.  Au  boutde  ce  temps  elle  eut  une  rdci- 
dive. 
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Glover.  Nous  avons  ete  obliges  de  decanuler  h&tivement  la 
malade  &  cause  d’une  affection  medicale  intercurrente,  et  certaiues 
tares  nevropathiques  nous  ont  fait  renoncer  a  l’emploi  de  l’anesthesie 
locale  qu’aurait  necessity  la  laryngoscopie  directe. 

Cauzard  communique  dgalement  des  resultats  excellents  obtenus 
par  la  methode  directe  dans  un  cas  gudri  depuis  deux  mois. 

Bourgeois  croit  qu’une  fois  la  canule  retiree,  les  papillomes 
repoussent  tres  vite.  II  eh  suit  un  cas  tres  intdressant  depuis  qu’il 
etait  a  Trousseau. 

Moure.  Les  papillomes  recidivent  tres  vite ;  le  simple  fait  de 
mettre  une  canule  parait  les  guerir ;  il  cite  le  cas  d’un  malade  dont 
le  papillome  recidivait  chaque  fois  qu’il  fermait  sa  canule. 

Castex  cite  un  cas  analogue ;  il  croit  au  bienfait  du  repos  vocal 
complet. 

Jacques  pense  que  la  thyrotomie  a  vdcu  dans  les  papillomes  du 
larynx. 


L’acoumetrie  millimetrique,  par  Tniimop  (d’ Anvers).  —  L’aeoume- 
trie  millimetrique  se  pratique  avec  l’acoumetre,  instrument  tres 
ingdnieux  qui  se  compose  d’une  partie  phonique  (en  dehors  du  cabi¬ 
net  du  spdcialiste)  et  d’une  partie  receptrice  (dans  la  salle  de  con¬ 
sultation)  :  celle-ci  comporte  3  telephones,  2  pour  le  malade,  1  pour 
le  medecin  et  une  bobine  d’induction  h  chariot  munie  d’une  regie 
gradude  en  300  millimetres.  Cette  disposition  tres  intdressante  est 
susceptible  de  rendre  les  plus  grands  services  dans  les  expertises  de 
toute  nature,  les  accidents  du  travail,  les  simulations,  etc.,  car, 
sans  renseignement  prealable,  elle  donne  immediatement  et 
exactement  la  valeur  auditive  reclamde. 


Septico-pyohemie  d’origine  otique,  par  A.  Raoult  (de  Nancy).  — 
Cette  observation  presente  les  caracteressuivants  :  1°  pyohemie  sur- 
venue  chez  un  enfant  de  10  ans  h  la  suite  d’otite  avec  mastoidite  ; 
2°  absence  de  periphlebite  et  de  phlebite  du  sinus  latdral;  3°  cessa¬ 
tion  momentanee  des  accidents  infectieux  sous  l'influence  de  la  tre¬ 
panation  ;  4°  reapparition  des  oscillations  thermiques  et  guerison 
par  la  cure  radicale  de  l’otorrhee. 


Mastoidite  a  cellules  aberrantes,  par  A.  Raoult  (de  Nancy).  — 
Dans  un  cas  de  trdpanation,  l’auteur  ne  trouva  ni  antre,  ni  cellule 
au  niveau  de  la  pointe ;  des  fistules  persisterent  jusqu’h  ce  que  Ton 
put  curetter  les  petites  cellules  perisinusales  se  continuant  en 
arriereavec  les  cellules  aberrantes  temporo-occipitales. 
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l’antre  avec  ouverture  spontanee 
de  l  attique  au  dehors,  Politzer, 

249.  —  Presentation  de  pieces, 
Alt,  249.  —  Presentation  d’un  cas 
d’atresie  acquise  traitee  par  l’ope¬ 
ration,  Neumann,  249.  —  Presen¬ 
tation  d’une  atresie  congenitale, 
Neumann,  249.  —  Presentation 
d  un  cas  de  vertige  vestibulaire 
traumalique,  Neumann,  249.  — 
Presentation  de  trois  cas  d’ope- 
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ration  radicale  bilalerale,  Ruttin, 
249.  —  Emploi  therapeutique  de 
la  fibrolysine  dans  les  maladies 
de  l’oreille,  Urbantschitsch,  249. 

—  Presentation  d’un  angiome  du 
pavilion,  Politzer,  250.  —  Presen¬ 
tation  d’un  cas  gu6ri  d  abces  du 
lobe  temporal  gauche,  d  ongine 
otogene,  Alt.  250.  —  Demonstra¬ 
tion  d’une  methode  utile  pour 
l’examen,  surtout  du  nystagmus 
horizontal,  Barany,  250.  —  Sup¬ 
puration  labyrinthique  post-ope- 
ratoire,  Neumann,  250.  — -  Atlec- 
tions  labyrinthiques  conseculives 
4  des  maladies  infectieusesaigues, 
Neumann,  250.  —  Emploi  de  la 
conduction  par  les  os  de  la  tete 
pour  (Stablir  la  surdi t4  umlaterale, 
Neumann.  250.  —  Un  cas  de  sur- 
dite,  4  la  suite  d’une  mdmngite 
cerebro-spinale,  Alt,  573.  —  Pre¬ 
sentation  d’un  diapason,  Alexan¬ 
der,  575.  —  Contribution  41  etude 
des  suppurations  du  labyrinthe 
Neumann,  575.  —  Preparations 
microscopiques,  Dintenlass,  57o, 

—  Presentation  de  cas,  V.  Ruttin. 

576.  _  Cas  de  tuberculose  de 
l’oreille  moyenne,  Bondy,  577.  — 

—  Mdningite  consecutive  a  une 
suppuration  chronique  de  1  oreille 
moyenne  et  i  une  suppuration 
aigue  du  labyrinthe  guerie  opera- 
toirement,  V.  Urbantschitsch 

577.  —  L’ozime,  Perez,  577 .  —  Pre 
sentation  de  cas,  Alt,  927.  —  Pre 
sentation  d’un  cas,  Barany,  927 

—  Abces  du  lobe  temporal,  Rut- 
tin,  927 .  —  Cas  d’angiorne  cirsoide 
arte  riel,  Urbantschitsch,  927.  — 
Operation  d’un  cholest4atome 
etendu,  Neumann,  928.  —  Presen¬ 
tation  de  sequestres,  Reis,  928. 

—  Communication  provisoire, 
Hammerschlag,  928.  —  Exostose 
du  cercle  tympanique,  Ernest 
Urbantschitsch,  929.  -  Nouvelle 
methode  pour  la  demonstration 
de  la  surdite  unilaterale,  Barany, 
929.  —  Presentation  de  malades, 
Barany,  930.  —  Nouvelle  methode 
d’operation  des  tumeurs  du  nert 
acoustique,  Barany,  930.  -  Pre¬ 
sentations,  Ruttin,  930.  Presen¬ 
tation,  Leidler,  930. 

XV.  —  Sociele  berlinoUe  ri'oloiogie. 
—  Guerison  de  pyohemie,  Sonn- 
tag,  238.  —  Sur  la  masto'idite  reci- 
divante,  Wolff,  239.  —  Quelques 
remarques  sur  les  diverses  theo- 
Arch.  de  Laryngol.,  1908.  N‘ 


ries  de  la  propagation  du  son 
dans  l'oreille  moyenne  des  ver- 
tebres,  Beyer,  241.  —  Masto'idite 
gauche  opiiree,  Wagner,  566.  — 
Un  patient  avec  des  pulsations  ■ 
nettes  dela  membrane  du  tympan 
ni  enflammee,  ni  perforee,  Wolff, 
567.  —  Traumatisme  chez  un 
enfant  de  trois  ans,  Oertel,  567, 

—  Communication  sur  des  essais 
plastiques,  Passow,  567.  —  De¬ 
monstration  d’un  resonnateurum- 
versel  constitue  de  trois  parties, 
Schaefe,  568.  —  Trois  abcOs  du 
cerveau,  O.  Levy,  940.  —  Prepara¬ 
tion  d’un  abces  du  cervelet  de  la 
collection  de  Briihl,  O.  l  evy,  940. 

—  AbcOs  otogene  du  lobe  tempo¬ 
ral  gauche,  Sontag,  940.  —  Histo- 
rique  et  preparation  d’un  abces 
otique  du  cerveau  du  c6te  droit 
avec  une  meningite  de  la  convexi-  . 
te  droite.  O.  Levy,  941 .  —  Traite- 
ment  sans  tamponnement  apres 
operation  radicale,  Sontag,  941. 

XVI.  —  Societe  dunoise  d'oto-laryn- 
gologie.  —  Contribution  A  l’etude 
Clinique  des  maladies  des  cavites 
accessoires  du  nez  :  du  role  de 
ces  maladies  dans  l'etiologie  des 
affections  secondaires  du  globe 
oculaire,  I.  E.  Schmiegelow,  569. 
—  Essais  k  propos  de  la  suture 
immediate  retroauriculairc  apres 
la  trepanation  simple  de  la  mas- 
to'ide,  Holger  Mygind,  571.  — 
CEsophagoscopie  chez  un  «  ava- 
leur  de  sabres  »,  Tetens  Hal4> 

572.  _  De  1’amputation  de  l’epi- 

glotte  dans  la  tuberculose  laryn- 
gee,  J6rgen  Mollrr,  930.  —  Pre¬ 
sentation  d’une  trachee  donl  la 
bifurcalion  est  englobee  par  un 
sarcome  4  cellules  rondes  reti- 
culaire  g4ant,  Schmiegelow.  931. 
—  Presentation  de  photographies 
d’un  cerveau  avec  sarcome  volu- 
mineux  de  la  circonvolution  fron- 
tale  moyenne  droite,  Schmiege¬ 
low  932.  —  Presentation  d’ins- 
truments,  P.  Tetens  Hold,  922. 
Enfant  d  un  an  chez  lequel,  cina 
jours  auparavant,  on  a  pratique 
une  trepanation  bilaterale  de  la 
masto'ide  avec  suture  immediate, 
H.  Mygind,  932.  -  Un  cas  de 
paralysie  recurrentielle  double 
d  origine  incertaine,  H.  Mygind, 
932.  —  Un  cas  d’ulceration  pro- 
fonde  syphilitique  du  naso-pha- 
rynx  avec  fistule  allant  d  une  part 
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4  la  peau  exterieure  et  se  prolon- 
geant  d’autre  part  par-dessus  le 
bord  superieur  de  l’atlas,  H. 
Mygind,  932. 

XVII.  —  Societe  de  laryngolngie 
de  Berlin.  —  Cas  de  paralysie 
traumatique  du  grand  sympa- 
thique,  Hirschfeld,  255.  —  Cas  de 
syringomyelie,  Kiittner,  255.  — 
Lymphosarcome  tonsillaire,  So- 
bernheira,  256.  —  Cas  de  pem¬ 
phigus  du  pharynx  et  du  larynx, 
Finder,  256.  —  Moule  devant 
servir  4  s’exercer  4  la  rhinoscopie 
poslerieure,  Arnsberg,  256.  — 
Cas  de  polinevrite,  A.  Bruck,  256. 
—  Cas  d’ankylose  bilaterale  de 
l’articulation  crico-arytinoi'de, 
Goldmann,  256.  —  Une  prepara¬ 
tion  de  gangrene  d'une  corde 
vocale  evoluee  au  cours  d’une 
anemie  pernicieuse,  Barth,  256. 
—  Cas  d’abcOs  froid  du  larynx, 
Rosemberg,  256.  —  Cas  de  fislule 
oesophago-trachcale,  Sontag,  256. 
—  Cas  de  tumeurs  au  palais  et 
d’amygdale  lingua  le,  Finder,  256. 
—  Preparations  de  fibrome  pig- 
mente  des  cordes  vocales,  Finder, 
257.  —  Cas  de  syphilis  pharyngee, 
Lebran,  257.  —  Un  cas  de  lupus 
du  palais,  A.  Meyer,  257.  —  Cas 
de  syphilis  congenitale  et  tuber- 
culose  pulmonaire  et  laryngee 
acquise,  B.  Fraenkel,  257.  —  Cas 
de  persistance  du  thymus,  E. 
Meyer,  257.  —  Preparations  mi- 
croscopiques  de  pachydermie 
laryngee  accompagnee  de  for¬ 
mations  de  plaques  cornees,  E. 
Meyer,  257.  —  Skiagramme  d'un 
empy4me  de  l’antre  d’Highmore 
avec  double  cavite,  Albrect,  257. 
—  Cas  d'etat  curieux  des  cordes 
vocales,  Alexander,  578.  —  Cas 
de  lupus  primitif  du  larynx,  Ro- 
semherg,  578.  —  Cas  de  paralysie 
recurrentielle  traumatique,  Hal- 
lee.  578.  —  Antre  d’Highmore 
dedouble,  Schlingbann,  578.  — 
Sur  l’ophtalmo-reaction  de  la 
tuberculose,  Rosemberg,  578.  — 
Cas  de  fracture  de  l’os  hyoi'de, 
Lennhof,  578.  —  Un  cas  de  pro¬ 
lapsus  de  la  muqueuse  du  ven- 
tricule  de  Morgagni,  Echtermyer, 
279.  —  Un  nouveau  caut4re  pour 
les  operations  galvano-caustiques 
Echtermeyer,  579. 

XVIII.  —  Sociite  de  laryngologie 


de  Vienne.  —  Presentation  d’un 
malade,  Schrotter,  588.  -  Cas  de 
spasme  de  la  glotte  piriodique, 
Hajek,  589.  —  Cas  de  paresie 
bilaterale  du  posticus  des  deux 
cordes  vocale.s,  Fein,  589.  —  Cas 
de  himangiome  caverneux  du 
larynx,  Hirsch,  589.  —  Prepara¬ 
tion  anatomique  d’un  cr4ne,  Mar- 
chik,  953.  —  Cas  de  syphilis  du 
nez,  Glas,  953.  —  Preparation 
anatomique  et  histologique  d’une 
tumeur  du  naso-pharynx,  Glas, 
953.  —  Presentation  d’un  enfant 
de  six  ans  qui  en  jouant  avait 
avale  une  aiguille,  Chiari,  953.  — 
Presentation  de  deux  crochets, 
Hajek,  953.  —  Teianie  vraisem- 
blable  du  larynx,  Hajek,  954. 

XIX.  —  Societe  de  laryngologie  et 
d'otologie  de  Saxe  et  de  Thuringe. 
—  Gingivite  et  inflammation  de 
toute  la  muqueuse  buccale,  Rams- 
horu,  603.  —  Ulceration  du  pha¬ 
rynx  avec  violentes  douleurs  et 
fifevre,  Barth,  604.  —  Un  cas  de 
surdite  labyrinthique,  survenue 
subitement  au  cours  des  oreillons 
chez  un  homme  de  37  ans,  Karrer, 
604.  —  Quelques  cas  de  suppura¬ 
tion  chronique  des  sinus  frontal 
et  maxillaire,  operes  par  les  pro- 
cedes  de  Caldwell-Luc  et  de  Kil¬ 
lian,  Karrer,  604.  —  Un  cas  de 
surdite  nerveuse  consecutif  pro- 
bablement  4  une  intoxication 
chronique  par  le  cyanure  de 
potassium,  Huber,  604. 

XX.  —  Societe  franc;aise  de  laryn- 
gologie,  d’otologie  et  de  rhinolo- 
gie  (mai  '1908).  —  Sinusites  grip- 
pales,  Brindel,  1050,  —  Sarcomede 
la  fosse  nasale  gauche;  sinusite 
frontale;  operation;  survie  de  10 
ans,  Raoult,  1051.  —  Sur  le  trai- 
tement  de  l’ozene  par  les  injec¬ 
tions  de  parffme  solide,  Gault, 
1052.  —  L’origine  naso-pharyn- 
gienne  de  la  choree,  Ponthiere, 
1052.  —  De  la  resection  de  la 
cloison  nasale  ;  indications  ;  ma- 
nuel  operatoire ;  resultats  eloi- 
gnes,  Sieur  et  Rouvillois,  1052. 
—  Le  developpement  de  la  cloi¬ 
son  nasale  chez  le  nourrisson  et 
l’enfant  et  1’operation  des  vege¬ 
tations  adenoides,  Glover,  1053. 
—  Deux  cas  de  polypes  du  cavum; 
examens  histologiques,  H.  La- 
vrand,  1053.  —  Du  point  d’inser- 
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tion  des  polypes  naso-pharyn- 
giens  (I’apres  deux  cas  observes 
et  operes,  V.  Texier,  1053.  — 
Corps  etranger,  du  sinus  maxil- 
laire,  F.  Chavanne,  1054.  —  Ana- 
tomie  pathologique  et  traite¬ 
ment  des  polypes  fibreux  naso- 
pharyngiens,  Jacques,  1055.  — 
Sinusite  maxillaire  et  gangrene 
pulmonaire,  Labarri&re,  1055.  — 
Sur  le  traitement  de  certaines  sy- 
nechies  nasales  rebelles,  Jacques 
et  Mathieu,  1055.  —  Procede 
d’ancsthesie  .  generale  pour  les 
interventions  chirurgicales  de 
courte  duree,  A.  Bonain,  1055.  — 
Epithelioma  du  naso-pharynx, 
Georges  Dupond,  1056. —  Letour 
en  oto-rhinologie,  Louis  Vacher, 
1057. 

Seance  du  11  mai  (aprfcs-midi).  — 
Application  de  l’anes  thdsie  locale 
4  la  cure  radicale  de  l’antrite 
maxillaire  suppuree  (methode  de 
Luc),  H.  Luc,  1057.  —  Calculs 
volumineux  de  l'amygdale,  Mi- 
gnon,  1058.  —  Phlegmon  p6ri- 
amygdalien  mortel  par  throm- 
bophlebite  du  sinus  caver- 
neux,  Jacques,  1058.  —  Sur  la 
cure  ioduree  des  ulc6res  de  la 
gorge,  Jacques,  1059.  —  Un  cas 
d’cpilheiioma  de  la  region  mas- 
toidienne;  guerison  par  la  radio- 
therapie,  Labarrifere,  1059.  — 

La  paresie  des  corde's  vocales 
dans  la  grippe,  Tretr&p,  1060.  — 
Les  troubles  nasaux  chez  les 
chanteurs,  Trilrop,  1060.  — 

Troubles  larynges  dans  la  mala- 
die  de  Friedreich,  Collet,  1060. — 
Sinusite  caseeuse,  Collet,  1060.  — 
Otite  moyenne  suppuree  avec 
symptftmes  mastoi'diens  et  pseu- 
do-rhumatismes  infectieux  d’ori¬ 
gine  rhino-pharyngienne  Contri¬ 
bution  4  l'etude  de  la  paratuber- 
culose  de  Poncet  et  Leriche,  Bar, 
1061. 

seance  du  12  mai  1908.  —  Rapport 
sur  les  paresthesies  pharyngees, 
Boulay  et  le  Marc'Hadour,  1061. 
—  Dc  la  methode  de  Bier  en  oto- 
rhino-laryngologie,prof.  Gaudier, 
1065.  —  Perichondrite  tubercu- 
leuse  du  larynx;  epiglottecto- 
mie  partielle ;  elimination  de  se- 
questres  ;  tracheotomie,  H.  Mas- 
sier,  1066.  —  Presentation,  Cau- 
zard,  1066.  —  CEsophagoscopie, 
Cauzard,  1066.  —  Application  de 


l’abaisse-langue  autostatique  en 
laryngologie,  G.  Mahu,  1067.  — ■ 
Les  injections tracheales  de  para- 
toxine,  Labarriere,  1068.  —  La- 
ryngectomie  partielle  par  voie 
laterale,  Andre  Castex,  1068  — 
Leucoplasie  laryngee,  Paul  Lau¬ 
rens,  1068.  —  Nouvelle  tech¬ 
nique  operatoire  de  la  thyroto- 
mie,  Lafite-Dupont,  1069.  — 

Tumeur  villeuse  du  larynx, 
Lannois,  1069.  —  Considerations 
sur  l’extraction  de  trois  corps 
etrangers  oesophagiens  de  forme 
irreguliere  (dentiers)  par  l’oeso- 
phagoscopie.  Spasmes  k  forme 
grave  de  l’oesophage  Guerison 
cesophagoscopique,  Guisez,  1070. 

Seance  du  mercredi  13  mai.  —  Rap¬ 
port  sur  les  formes  cliniques  de 
la  maladie  de  Meniere,  Lannois  et 
Chavanne,  1070.  —  Syndrome  de 
de  MeniOre  k  forme  apoplectique 
et  durable  cause  parune  injection 
de  cocaine  faite  pour  une  extrac¬ 
tion  dentaire  chez  un  jeune 
homme  de  vingt-cinq  ans  sans  he- 
redite  ni  passe  auriculaire,  Koe¬ 
nig  1072.  —  Sujet  des  rapports 
pour  1909.  —  Du  traitement  des 
vertiges,  des  bourdonnements  et 
de  rafTaiblissement  de  1’oui'e, 
Tretr6p,  1072.  —  Etude  statis- 
tique  surles  traitements  de  l’otite 
moyenne  aigue,  Marcel  Ler- 
moyez,  1072.  —  De  1’eiectrolyse 
circulaire  cesophagoscopique  ap- 
pliquOe  k  la  cure  des  retrOds- 
sements  cicatriciels  de  l’oeso- 
phage  el  du  larynx,  Guisez.  1075. 
—  Spasmes  de  1’cesophage  et  leur 
traitement,  Guisez,  1  07  5.  — 

Thrombo-phlebite  otitique  des 
sinus  caverneux ;  guerison,  H . 
Bourgeois,  1075.  —  Nouvelle  con¬ 
tribution  au  diagnostic  et  au  trai¬ 
tement  de  la  periostite  tempo- 
rale  suppuree,  d’origine  auricu¬ 
laire,  sans  suppuration  intra- 
osseuse,  H.  Luc,  1076.  — Perisi- 
nusite  et  abc6s  extra-dural  latents 
chez  un  homme  de  soixante  ans. 
Operation.  Guerison,  G.  Mahu, 
1077.  —  Sur  le  traitement  de  la 
mdningite  septique  d’origine  oti¬ 
tique,  Paul  Laurens,  1077. 

Stance  du  14  mai.  —  Surdi-mutite 
par  h£  redo-syphilis,  Castex, 
1077.  —  Morceleur  k  6rigne, 
Robert  Leroux,  1078.  —  Otoscli- 
rose  et  auto-intoxications,  Cor- 
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net,  1078.  —  Anesthesie  gdnd- 
rale  par  le  chlorure  d’ethyle  en 
oto-rhino-laryngologie ,  Piaget, 
1079.  —  Syphilis  et  tuberculose, 
Mathieu,  1079.  —  Regeneration 
des  cordes  vocales  aprds  extirpa¬ 
tion  totale  pour  tumeur,  Lannois, 
1079.  —  De  la  vaporisation  sulfu- 
reuse  chaude  sous  pression,  1079. 
—  Deux  cas  de  pemphigus  des 
muqueuses  dont  1'un  compliqud 
de  troubles  oculaires  graves,  Bi- 
chaton,  1080.  —  Septico-pyohd- 
mie  d’origine  otique,  A.  Raoult, 
1087.  —  Mastoidite  a  cellules 

aberrantes,  A.  Raoult,  1087.  — 
Troubles  otiques  fonctionnels  et 
trophiques  dans  le  zona  total  ou 
partiel  du  trijumeau,  Escat,  1080. 
—  Rhinometrie  clinique,  Escat, 
1081. —  Des  troubles  neuro-con- 
gestifs  en  oto-rhino-laryngologie, 
Moure,  1081.  —  Hyoido-thyroto- 
mie  pour  des  papillomes  con¬ 
fluents  du  larynx  chez  un  enfant 
de  13  ans,  Sebileau  et  Glover, 
1083.  —  L’acoumetrie  millimetri- 
que,  Trdtrop,  1086. 

XXI.  —  Sociiti  hollandaise  d'oto- 
rhino-laryngologie.  —  Parentis 
d'odeurs.Zwaardemacker,  937.  — 
Enseignement  de  begues,  Moll, 
Mulder,  Schutter  et  Boorda,  937 . 
—  Un  cas  d’inflammation  du  sinus 
transverse,  Burger,  938.  —  Deux 
cas  de  lupus  larynge  guiris  par  la 
galvano-caustique.  Burger,  938.  — • 
Un  casd’abcds  orbital  par  inflam- 
.  mation  de  l’os  elhmoide  et  de  la 
m&choire  superieure  chez  une 
jeune  fille  de  18  ans,  Burger,  938. 
—  De  l’anesthesie  locale  dans  les 
operations  du  nez,  W.  Schilpe- 
roart,  938.  —  Deux  cas  de  phleg¬ 
mons  ligneux  avec  complication 
du  cou,Brahat,938. —  Traitement 
de  quelques  affections  des  canaux 
par  drainage  permanent  avec  un 
fil  de  soie,  P.  TH.  L.  ICau,  939. 
—  Demonstration  d’un  larynx 
avec  formation  bilaterale  diverti- 
cule  d’un  enfant  de  16  jours,  939. 
—  Un  appareil  it  sentir  anormal. 
J.  Van  der  Hceven  Ldonhard,  940. 
—  Les  rayons  de  Rontgen  au  ser¬ 
vice  de  1  oto-rhino-laryngologie, 
H  .  Burger,  940.  —  Une  mdthode 
chrono-photographique  pour  l’d- 
tude  des  rdsonnantes  et  quelques 
rdsultats  obtenus  par  elle,  H. 
Zwaardemacker,  940. 


XXII.  —  Sociiti  laryngologique 
de  Londres.  —  Sarcome  de  l’a- 
mygdale  traite  par  les  rayons  X, 
Stanley  Green,  242.  —  Epithelio¬ 
ma  du  larynx,  S.  Moritz,  242. — 
Presentation  d’un  malade  operd 
d’une  cure  radicale  pour  sinusite 
double  frontale  et  maxillaire, 
Watson  Williams,  243.  —  Large 
resection  sous-muqueuse  pour 
une  deviation  de  la  cloison  avec 
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Seul  Antiseptique  compose 
[  approuv6  par  l’Acad6mie  de  M6decine. 


«approuve  P«  *  Acadfimie  de  Mfedec 
soupe  pour  un 


IRfisultats  thCrapeutiquesI 

remarquables  et  rapides 

J  NON  TOXIQUE  . 
SOLUBLE  DANS  L’EAUj 

Flacons  de  125et250g 
Toutes  Pharmacies 


HELLER,  COEDRAY  ti  Cie,  18,  Cite  Trevise,  PARIS 


Appareil  umversel  fonctionnant  par  accumulateurs,  pour  laryn- 
gologistes  :  donnant  cautere,  lumiere,  anses,  massage  de  la  gorge, 
operations  chirurgicales,  trepanation,  etc.,  etc. 


Appareils  d’Electricit6  M6dicale  et  Industrielle.  -  Specialite 
de  Moteurs  et  Accessoires  pour  Massage  vibratoire  (courant  conti  nu  et 
courant  alternatif),  Tableaux  de  distribution  pour  toutes  applications  medi- 
cales,  Transformateurs,  Appareils  pour  la  production  des  rayons  X,  Bains 
de  lumiere,  Bains  hydro-electriques  haute  frequence,  etc.,  etc. 

Envoi  du  Catalogue  sur  demande. 
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Moure  et  Brixrel.  Guide  pratique  des 
■ ' .  .maladies  de  la  gorge,  du  larynx,-  des 
;;  oi;eilles  et  du  nez.  O.  Doin,  1908. 

Moure.  De  1’ouverture  large  de  la  caissa 

•lLv6  ses  ann,exes-  Rev' hebd- de  larynu •' 

Moure.  De  la  reunion  immediate  du  pavil¬ 
ion  deToreille-aprEs  la  cure  radicale  de 
Potorrhee.  Rev.  hebd.  de  laryng.,  1899, 

Moure.  Des  procedes  autoplastiques  dans 
la  cure  radicale  de  Potorrhee.  Congres 
de  la  Societe  frai^faise  de  laryng.,  etc. 
Paris,  mai  1906,  in  Arch,  intern,  de 
laryng.,  etc  ,  mai-juin  1906,  supplement. 

Mouhet.  Du  procede  de  Siebenmann  pour 
la  plastique  du  conduit  auditif  membra- 
neux  et  du  pavilion  de  l’oreille  dans 
l’dvidement  petro-mastoidien,  id. 

Mouret.  Faut-il  fermer  ou  laisser ouverte 
la  plaie  retro-auriculaire  dans  l’evide- 
ment  pdtro-mastoi'dien,  id. 

Mouret.  Reflexions  sur  Pevidementpetro- 
mastoi'dien.  Rev.  hebd.de  laryng .,  11 
et  18  aotit  1906.  ; 


Passow.  Sur  l’ouverture  retro-auricula's! 
apresla  cure  radicale  de  l’olite  moyenny 
suppuree chronique. Zeilschr .  f.  Ohrenh% 
Bd.  32,  p.  207  et  306.  a 

Pomtzer-Bruhi..  Traduit  par  G.  Laurens* 
Atlas.  Manuel  des  maladies  de  l'dreillj* 
BaillEre,  Paris,  1902. 

Passow.  La  plastique  du  conduit  upresj 
Poperation  radicale.  Beilr.  f.  Ohrenkt 
Berlin,  Spinger. 

Salamo  [A. .  R.).  Les  masto’idites  des nour- 
rissons.  Th.  de  Paris,  1906. 

Trautmann.  Persistance  de  Porifice  retro-"] 
auriculaire  apris  -Poperation  radicale  efl 
sa  fermeture  plastique.  Arch.  f.  Ohrenli 
Bd.  48.  I 

Siebenmann.  Sur  la  resection  de  la  conquest 
nouvelle  modification  du  procede  den 
Korner  pour  Poperation  du  cliolestea-jf 
tome.  Zeitschr.  f.  Ohrenh.,  Bd.  33.  | 

ZaufaE.  Histoireet  technique  de  la  misefB 
nu  des  cavitds  de  l’oreille  moyenne,, 
Arch.  f.  Ohrenheil,  Bd.  37. 


AV  l  S 


Divers  numeros  des  Archives  sont  epuises  el  cependant 
demandes  frequemment,  en  particulier  les  nos  1,  1904,  d,  2 
et  3, 1905,  et  1,  1908. 

Ces  numeros  seront  repris  au  bureau  du  journal,  au  prix 
marque. 


B  E  N  ZOC  A  L  Y  PTO 

menthole) 

Maladies  mflammatoires  et  infectieuses  de  la  gorge,  du  larynx,  dunez, 
des  bronches 

A,  '  ,  .  s’emploie 

imisatZf  SraiUertoS  1  ®nPulr4!'isRttio113  i  cafe  par  verred'eau  tiede. 

(Avec  Vinhalateur  d’air  du  D'  W.  RICHARDSON^  ^  ' 

-  Pharmacie  Universelle,  313,  Rue  Saint-Honore 


|00m$  LIVONIENNES 

deTROUETTE-PERRET 

H (Creosote,  Goutlro n&  Tolu) 

Le  remede  le  plus  puissaut  contre  les 

HI  Affections  des  Voies  Respiratoires 

uatre  Capsules  par  jour  a nz  repas. 

illETTE,  15,  rue  des  Immeubles-lndnstriels.  PARIS. 


I0UDRE 

&  deTROUE 


deVIANDE 

deTROUETTE-PERRET 

La  plus  agrdable  4  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 


Dyspepsies,  Tuberculose 

- 1  la  bouteille  de  250gr.livree  a  domicile.  I 


Kefirogene  CARRION 


I  Pour  preparer  soi-meme  le  KEFIR 

I  2  fr.  les  10  doses. 

154,  Faubourg  Saint-Honore,  PARIS. 

I  TfeLfePHONE  A  36*64.  * 


EN  G  H  I  E  n-l-es-baws 

Eaux  les  plus  sulfureuses  de  France 
33  centimetres  cubes  d’Hydrogbne  sulfure  par  litre 

&wwm IVIOBS  ill  VOIES  BBSPIBAVOIBBS 
Rhumatismes,  Peau  —  Expedition  d’Eau. 


Laboratoire  d’Analyses  Medicales 


A.  GUILLAUMIN, 


Pharmacien  de  i”  Classe 

Docteur  de  l’Universite  de  Paris  —  Ex-interne  des  Hopitaux- 


Analyses  bioloqiques  -  Exameru  bacteriologiques  —  Serums  physiologiques  - 
Ampoules  medicamenleuses  —  Pansemenls  antisephques 


Comprimes  d’oxycyanure  d'hydrargyre  Guillaumin  doses  a  0  gr.  50 


Pharmacie  Mullet  et  Guillaumin,  168,  boulevard  Saint-Germai«.  Paris 
Telephone  821.25. 


Antieepsle  par  I’oxyg^ne  naissant 

OXYGENO-BORE  “  OBS  ” 

aux  superborates  et  peroxydes  alcalins 
HjfProduit  recommande  par  son  action  microbicide  energique  et  inoffensive. 

Maladies  de  la  bouche,  de  la  gorge,  du  nez,  des  oreilles,  des  vbies  genitales 
et  urethrales. 

Wpot  General  :  10,  rue  Vicior-llugo,  Neuville-s -Sddne,  et  dans  loules  les  Pharmacies. 
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Diffbrmites  de  la  cloison  nasale 


Alkan.  Arch.  f.  Laryngol.,  Bd.  X,  s.  447 
Auton.  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  35,4893 


Bloch.  Der  hohe  Gaumen.  Zeilschr.  f 
Ohrenh.,  Bd.  44,  s.  1. 


Ephraim.  Allgem.  med.  Zentralzeil,  1902 
n.  20,  21. 


Q 


Fliess.  Uber  den  ursachlichen  Zusamme 
hang-  von  Nase  und  Geschlechtsorga 
Bresgeji  s  Sammlung tswangl.  Abh.,  190 


Frankenberger.  Monalsschrifl  f.  Ohr 


iP 


Gradenigo.  Die  Hypertrophie  d.  Rachen 
tonsille.  Hang’s  klinische  Vorlrage,  Bd 


Grosheintz.  Arch.  f.  Laryng.,  Bd.  VIII 


Hack  Reflexneurosen  und  Nasenkrankh 
Berl.  klin.  Woch 1882. 


Hartmann.  Anal.  Anzeiger  V.  Jahrg.,  11 


Heermann.  Ueber  die  Lehre  von  den  Bezie 
hungen  der  oberen  Luftwege  zu  der 
weibl-  Genitalsphare.  Halle,  1904. 

Jurasz.  Heymanns  Handbuch ,  III,  II. 

■  Kafemann.  Schulantersuchungen.  Dantzig, 


Kassel.  Arch.  f.  Laryngol.,  Bd.  j 


Katz.  (L.).  Bemerkungen  zur  ReflexepiWj 
sie  infolge  von  Erkrank.  der  oberetf  i 
Atmungsorgane.  Monatsschr.  f.  Ohr  - 
•1905.  1 


Korner.  Ztschr.  f.  Ohrenkde,  1891. 


K8rner.  Untersuch.  uber  Wachstumsstol 
rungen  und  Missgestaltung  der  Ober-I 
kiefersund  des  Nasengerustes,  etc.  Leip¬ 
zig,  1891. 


Kretschmer.  Sitzungsberichte  d[  WieneM 
Akademie  Wissensch.  1870 


Libour.  Russ  Wratsch.,  1902. 


Lowenberg.  Anatom.  I  In  ter  such  un  gen  der  ! 
Nasenscheidewand.  Zeilschr.  f.  Ohrenh  ;  I 
Bd.  XIII.  ’I 


ivvicz.  Heymanns  Ilandbnch,  111,  : 


Pitous.  These  de  Bordeaux,  1 


Siebenmann.  Nasenhohle  und  Gaumfenwol-? 
bung  bei  den  verschiedenen  Gesichts-* 
schadelformon.  Wiener  med.  Wochen- 


Spurgat.  Anal.  Anzeiger,  Bd.  VIII,  1893. 
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Tuberculose  de  la  cloison  nasale 


A't'xv  ’  Arcllives  inlern!tl ■  de  bryngol., 

Arnsperger.  l78|Deutsc_h.  Naturforsch. 
Geself  Stuttgart.  Ahth.  f.  i'nn.  medTVer- 
handl.,  s.  61. 

Caboche  Ann.  des  mat.  de  lor.,  1896. 

'  Cornet.  Die  Tuberkulose.  Notnnqels  Hand- 
buch. 

Fein.  Bert,  lslin  Woch.,  n.  48,  1906. 

Furet.  Paris,  Soci^te  delaryngologie,  1901. 
Gerber.  Hermanns  Handbuch.  Bd.  Ill,  II. 
Gerber.  Monatsschr.  f.  Ohr.,  1898. 

Hanszei..  Wiener  laryngol.  Geselsch., 
1902. 

Haslauer.  Arch.  f.  Laryngol.,  Bd.  X. 
Hollander.  Bert,  hlin  Woch.,  1902. 

Jones.  At.  medical  Record,  1900. 

Katz.  Monalsschr.  f.  Ohr.,  1901. 

Koschier.  VT'ieiier  Klin.  Woch.,  1895. 

Loewy.  Monalsschr.  f.  Ohrenkde.  1901.  | 


Mayer.  Berl.  laryngol.  Gesellschafl,  1 905i: 

Mygind.  Berichte  aus  Finsen's  lnstitui 
1906. 

Onodi.  Deutsch.  med.  Woch.,  1906...  Jfl 
Pasch.  Arch.  /'.  Laryngol.,  Bd.  17,  1 

Raulin.  Deutsch.  med.  Woch.,  1890.  & 

Riedel.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1878$' 
Bd.  10.  •  ' 

,  Schiff.  Zenlralhlall  f.  innere  Mediz.,  1898. 

Schonsdce.  Uber  Bakterien  in  der  norraa- 
len  Nasenhohle,  1900.  Ilempel'sche  Buch- 
handl. 

Seifert.  6  Versamnil.  suddeutscher  La- 
ryng.,  1899. 

Seifert,  Kalm.  Atlas  der  Histopathologic.  | 
der  Nase,  etc. 

Senator.  Berlin  laryngol,  Gessellsch.,  1905.  ‘I 
Vierhuff.  Deutsche  med.  Woch.,  1907.  vP 

Wright,  Amer .  Laryngol.  Association ;j9 
19  Jahresversamml. 

Zarniiio.  Die  Krankheiten  d.  Nase,  #1 903.!'?' 


llaladies  de  la  Gorges 
du  Larnyx,  de  la  Bouclie 

Anesthesia .  locale,  Antiseptie  de  la  Bouche 


frafiqne  Hhitio -  £aryugologique ,  Dciilfetip 
t\  (Mrargicale 


SOLUTION  D’AORdUUNE 
MIALHE 


DE 


Principe  actif  des  glandes  surrenales 


Til  roc  au  1/1000 

Experimentee  avec  succes  dans  les  Laboratoires  de  la  Faculte  d. 

Le  flacon  . 

Ampoules  de  1  miligramme  par  centimetre  cube 

Pharmscie  MIALHE,  PETIT  et  ALB0U1 
8,  Rue  Favart,  8,  PARIS 

Remise  d’usage  aux  Medecins 


Sygienlque,  Jteconstituant.  Stimulant 
'  ~  ‘ ns  alcalins.ferrugineuoe , 

surtout  les  Bains  de  mer. 

j  Fabrlque.—  PHARMACIES,  BAINS 


)P 


APAINE 


TROUETTE-PERRET 

(Be  plus  puissant  digestif  eonncj 

liqueur  d’ELIXIR,  SlROP  ou  VlN  de 
Ptpalne  de  Trouette-Perret  apres  cheque  repas. 

B.  TROUET-l'E,  1 5 .  me  des  Immeubies-Iudustnels.  PAHS 


PHARMACIE  OSWALD  GIRARD 

HYGIENE  DE  LA  DOUCHE  ET  DES  FOSSES  NASALES 


LE 


STOMATOL” 

(Lavages,  Gargarismes  —  ANTISEPTIQUES) 


BROMURE  D’ETHYLE  ANESTHESIQUE  M2V2 


CHLOROFORM  ANESTHESIQUE 


Antiseptique 

(a.-o.  ^ir©  s.  mi©©©! 

Place  Saint-Germain-des-Pres,  PARIS 


SULFO-RHINOL  3DTLT  IZ>  3FWYE& 
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Syphilis  de  la  cloison  nasale 


Arsing .  Deutsch.  med.  Woch.,  1907,  n°  25. 

Bergeat.  Die  Verkieinerungvori.  Seques¬ 
tra,  etc.  'Munch,  med.  Woch.,  1895, 

Blaschko.  Med.  klinik.,  1906,  n°  35. 
Danziger.  Bert.  klin.  Woch.,  1906. 

Davis.  Londoner  laryny.  Geseltsch.,  4  mai 

1906. 

Davis,  Internet.  Zentralbl.  von  Semon 

1907. 

ElXLY  Arth'  /'  Dermalul-  und  Syphilis, 

Giens  et  Bagat.  Lyon  medical,  1907. 
Jullien.  Nothnagels  spezielle  Pathol,  u. 
j.  Therapie. 


Kuhn.  Syph.  Nasentumoren.  Deulst 
med.  Woch.,  1896. 

Kuttner.  Frenkels  Archie.,  Bd.  VII,  , 
Manasse.  Virchov.  Archiv.,  Bd.  147,  »| 
Mayer.  Berliner  med.  Gesellschaft,  M 
Salmon.  Semaine  medicate,  1905. 

Santi  Pusatehi.  Arch.  Hal.  di  Ololo n 
1907. 

i  Simonei.1,1.  Gazz.  d.  Ospedali,  n“  141  Jl  t 
Sendziak.  Monalssc.hr.  f.  Ohrenhkde,  ID, 

Tomasczewski.  Ein  Beitrag  zur  Path® 
d.  Syphilis.  Arch.  f.  'Dermal,  u. ' S0, 


De  la  surdite  au  point  de  vue  de 


Becker.  Lehrbuch  der  Sachverstandiqeb. 
ThtigkeU. 

Bezold.  Ueber  die  funktionelle  PriUung 
des  menschlichen  Gehororganes.  J.  F- 
Bergmann.  Wiesbaden,  1897. 

Bernhardt.  Die  Verletzungen  des  Gehor¬ 
organes.  Berlin,  1903. 

Bruhi..  Atlas  der  Ohrenheilkunde.  Miin- 
chen, 1905. 

Dolger.  Die  Mittelohreiterungen.  Miin- 
chen, 1903. 

Hartmann.  fUeber  Taubstummheit,  Deu¬ 
tsche  med.  Wochenschr.,  1877 


l'exemption  du  service  militaire. 


..IliirnG,  Anlcitung  z.ur  n i i I i La ra rz tlichcn 
Untersuchung  und  Begutachlini^f 
Gelifirorganes.  Militararzlliches  Vide- 
mecum,  1 1 /Teil,.  i 

Jacobson  und  Blau,  Lehrbuch  der  Ohm- 
heilkunde.  Leipzig,  1902. 

Ostmann.  Die  Krankheiten  der  Gehoror¬ 
ganes  in  der  armee.  Leipzig,  1900.  r: 

Paai.zoyv.  Begutachtung  von  Unf alien  i® 
1-Ieeresbetriebe.  Militarartztliches  Vade- 
mecum, [  1904. 

Passow.  Die  Verletzungen  des  Gehflr- 
organes.  Wiesbaden,  1905. 

Politzer.  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde. 
Stiittgard,  1901. 


NISAM&JNE 

de  TROUETTE-PERRET 

contre  AFFECTIONS  CFTAHlSES 
et  PRCRIGINEVSES  et  NEVRALGIW 

St  troave  dans  toutrt  les  Pharmacies  sous  forme  de  Sirup,  Pilules,  Folk' 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeulles-Inilustriels,  PAWS 


CACODYLATE  DE  GAIACOL 

(GAIACACODYL  VIGIER) 

Specifique  dans  le  traitement  de  la  TUBERCULOSE 
et  surtout  de  la  GRIPPE  (') 

C’esten  1900  que  M.  le  D1'  Babbary,  de  Nice,  introduisit  dans  la  therapeu-I 
ilque  ee  precieux  medicament,  et  c’esten  1901  qu’ilresumait  dans  le  journal;;- 
La  Lutte  antituberculeu.se,  les  exeellents  resultats  qu’il  avait  obtenus  chez 
cinquanle  tuberculeux  M.  F.  Vigier,  pour  faciliter  l’emploi  de  cesel  en  injections 
hypodermiques  ou  intra-musculaires,  prepare,  depuis  1901,  des  ampoules  gaiaca- 
coduliques  renfermant  urie  solution  aqueuse  inalterable  a  0  gramme  05  de  caco-| 
4ylate  cle  gaiacol  par  centimetre  cube  :  [’injection  est  indolore,  grace  a  une  legere  •- 
aiiesthesie  locale  qui  se  produit  sous  Faction  du  ga'iacacodyl.  _ 

Depuis  cette  epoque,  ces  ampoules  ont  ete  employees  avecsucces  dans  les  dis- 
pensaires  antituberculeux  etchez'les  malades  de  la  ville  par  un  grand  nombre  de 
praticiens  ;  les  Drs  Bernheim,  Gonsalve  Menusier,  etc.  —  Ou  peut  aussi  adminis¬ 
ter  a  l’interieur  le  cacodylate  de  gaiacol  sous  forme  de  Perleine  a  0  gramme 025 
et  ala  dose  de2  a  6  par  jour  chez  les  malades  qui  ne  se  pretent  pas  facilement  a 
l’application  de  lamethode  hypodermique.  Dernierement,  M.  le  Dr  Burlubeaux  a’,; 
fait  connaitre  a  la  Societe  de  therapeutique  les  heureux  resultats  enregistrds  chez 
des  tuberculeux  et  des  malades  atteints  de  la  grippe.  Le  cacodylate  de  gaiacol  est 
le  medicament  de  choix  pour  combattre  ces  maladies  et  doit  etre  considere  comme;  ; 
SUCCedane  tres  precieux  de  la  creosote  dans  le  traitement  de  la  tuberciBo.se 
et  comme  medicament  veritablement  specifique  de  la  grippe. 

Chez  les  tuberculeux,  on  pent  injecter  ce  produit  pendant  des  semaines  et 
des  mois,  a  raison  d’une  injection  tous  les  deux  ou  trois  jours  sans  eraindre  aucun  ; 
accident;’ On  obtient  de  suite  une  diminution  de  la  fievre,  sans  eraindre  1  hypo- 
thermie  t|ue  provoque  parfois  la  creosote.  Chez  les  tuberculeux  non  febncitants, 
1’expectoration  diminue,  1’appetit  augmente  et  le  sommeil  devient  excellent.  >, 

Chez  les  grippes,  l’injection  aqueuse  de  ga'iacacodyl  produit  des  eflets 
remarquables.  S’appuyant  sur  plus  de  deux  cents  observations,  le  Dr  Burliireaux 
constate  qu’uneou deux  injections  de  0  gr.  05  font  tombe'r  rapidement  la  fievre, 
Lies  malades  voient  trois  ou  quatre  heures  apres  l'intervention,  disparaitre  leur 
malaise  physique  et  mental.  D’un  jour  cVl’autre  1’expectoration  diminue.  Lnhn, 
chose  curieuse,  si  Ton  applique  la  medication  aux  accidents  parfois  si  tenaces  de 
la  convalescence,  on  voit  qu’une  ou  deux  injections  sufflsent  pour  enrayer  ces  der- 

C’est  done  en  toute  assurance  que  les  praticienspourront  administrer  le  caco¬ 
dylate  de  gaiacol  (ga'iacacodyl  Vigier)  dans  le  traitement  de  la  tuberciilose  et 
surtout  dans  celui  de  la  grippe. 


l).  La  Boite  cle  15  ampoules  gaiacacodyliques  Vigier  a  0  gramme  05  de  caco¬ 
dylate  de  gaiacol  par  centimetre  cube.  Prix  :  5  francs. 

Perleines  de  cacodylate  de  gaiacol  Vigier  aO  gramme  025  mill.  :  le  flacon 

4  fr.  50.  ..  .  ; 

PHARMACIE  VIGIER 

1 S,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 


Coryza  Otites,  Pharyngiles,  Bronchites,  Grippes,  Ozene,  etc.  • 

L’ANTIRHINITE 

Pommade  Antiseptique  —  Decongestive  —  Analgeslque 
Chi.  Cocaine  —  Chi.  Adrenaline  —  Menthol ,  etc. 

L.  DUBUET,  pharmacien  'de  -I"  classe,  96,  rue  Lafayette,  PARIS 
GR0S  —  PI0T  et  LEM0INE,  28,  rue  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS 
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Anatomie  de  la  cloison  nasale 


'  Hf'trage  zur  m.kroskopischen  Ana- 
tonne  der  menschl.  Xasenhohle.  Arch  f 
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